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Hochgeehrter  Herr  College! 

Unter  den  Huldigungen,  die  an  Ihrem  heutigen  Ehrentage 
die  chirurgische  Welt  Ihnen  darbringt,  darf  der  Gruss  und 
Dank  Ihrer  Mitarbeiter  an  dem 

Archiv  für  klinische  Chirurgie 

nicht  fehlen.  Mehr  als  dreissig  Jahre  haben  Sie  dem  Werke 
Ihre  Kräfte  gewidmet  und  jene  eigenen  und  Ihrer  Schüler 
Arbeiten  in  ihm  niedergelegt,  welche  die  Kraft  und  das 
Können,  die  Bedeutung  und  den  Ruhm  der  von  Ihnen  be- 
gründeten Wiener  Chirurgen-Schule  geschaffen  haben:  So 
dankt  die  deutsche  Chirurgie  Ihrem  steten  und  treuen  Fest- 
halten an  dem,  was  Sie  bei  der  Stiftung  dieser  Zeitschrift 
wünschten  und  wollten,  den  Besitz  eines  eigenen  und  in 
seiner  Vielseitigkeit  doch  einheitlichen  chirurgischen  Sam- 
melwerkes. Ihr  Wirken  und  Schaffen  hat  dafür  gesorgt, 
dass  in  den  vierundvierzig  Bänden  des  Archivs,  die  heute 
vor  Ihnen  liegen,  jedem  Fortschritte  unserer  Wissenschaft 
ein  selbständiger  Beitrag  geworden  ist  und  dass  die  Ge- 
schichte der  heutigen  Lehren  von  der  Wundheilung  und 
Wundbehandlung,  welche  mit  Ihren  Untersuchungen  über 
das  Wundfieber  und  seine  Ursachen  begannen,  hier  ver- 
zeichnet steht. 

Ein  Hüter  der  naturwissenschaftlichen  Methode  auch 
in  der  chirurgischen  Forschung,  stehen  Sie  heute  vor  Ihren 
Zeitgenossen  und  vor  denen,  die  noch  zu  Ihren  Füssen  sitzen 
und  von  Ihnen  hören,  sehen  und  lernen!  Mögen  Sie  uns 
allen,  dem  Lande,  das  Sie  feiert  und  der  Nation,  deren 
Besten  einer  Sie  sind,  erhalten  bleiben! 

Berlin,  den  11.  October  1892. 

Ernst  von  Bergmann.    Ernst  Gurlt. 
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Die  Frage  der  Larynxexstirpation  ist,  seitdem  sie  vor  nicht 
einmal  2  Jahrzehnten  zum  ersten  Haie  auf  Grand  eines  durch 
sie  erzielten  Erfolges  als  berechtigte  Operation  aufgetreten  ist,  der 
Gegenstand  vieler  Controversen  gewesen. 

Indem  zuerst  die  Laryngologen  dem  Chirurgen  das  neu 
eröffnete  Gebiet  streitig  zu  machen  versuchten,  ist  die  Kehlkopf- 
chirurgie  lange  Zeit  eine  der  umworbensten  medicinischen  Tages- 
fragen gewesen,  und  durch  die  traurige  Berühmtheit,  welche  dieses 
Kapitel  der  Chirurgie  spater  erlangt  hat,  sind  die  Ansichten  der 
Aerzte  über  Indicationen  und  Prognose  speciell  der  Kehlkopfexstir- 
p&tion  nahezu  populär  geworden. 

Allein  trotz  der  internationalen  Betheiligung,  welche  die  An- 
gelegenheit gefunden  hat,  trotz  der  sehr  lebhaften  und  eifrigen 
Discussionen ,  die  sich  daran  geschlossen  und  welche  dazu  geführt 
haben,  dass  die  Indicationen  der  Larynxexstirpation  ziemlich  genau 
fixirt  sind  und  dass  es  sogar  zu  einer  Verständigung  zwischen  dem 
Chirurgen  und  dem  Laryngologen  in  dem  Sinne  des  biblischen 
Zinsgroschens  gekommen  ist,  sind  die  Ansichten  über  die  Gefahren 
und  den  Werth  der  Operation  noch  sehr  getheilt.  Doch  wird  vor- 
aussichtlich in  nicht  allzu  ferner  Zeit  auch  in  dieser  Hinsicht 
Klarheit  und  Einheit  herrschen»  zu  welcher  eine  Reihe  trefflicher 
Zusammenstellungen  und  Verarbeitungen  des  vorliegenden  Materials 
aus  den  letzten  Jahren  den  Weg  geebnet  haben.  Was  einer  defi- 
nitiven Erledigung  der  Frage  möglichst  rasch  entgegenführen  wird, 
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ist  eine  möglichst  grosse  Zahl  von  statistisch  verwerthbaren  and 
abgeschlossenen  Beobachtungen;  es  ist  der  Zweck  der  vorliegenden 
Mittheilung»  dazu  einen  Beitrag  zu  liefern. 

Die  Publication  hat  eine  um  so  grossere  Berechtigung,  als  die 
hier  zu  besprechenden  Larynxßille,  ausser  gelegentlicher  brieflicher 
Erwähnung  und  einer  kurzen  Notitz  über  Fall  IV ')  in  der 
Casuistik  des  Wismuthbehandlung  mit  Secundärnaht,  sämmtlich 
noch  unveröffentlicht  sind.  Bei  dieser  Gelegenheit  sage  ich  meinem 
hochverehrten  Lehrer  und  Chef,  Herrn  Prof.  Kocher  dafür»  dass 
er  mir  Gelegenheit  gab,  bei  drei  der  zu  erwähnenden  Operationen 
zu  assistiren  und  die  Nachbehandlung  zu  besorgen,  sowie  für  die 
gefällige  Ueberlassung  des  Materials  meinen  besten  Dank. 

Mit  der  Veröffentlichung  der  Fälle  wurde  so  lange  gewartet, 
um  auch  über  den  Endwerth  der  Operation  ein  einigermassen 
richtiges  Urtheil  fällen  zu  können. 

Die  vorliegende  Arbeit  umfasst  nur  solche  Operationen,  bei 
denen  Theile  des  Kehlkopfknorpelgerüstes  resp.  der  ganze  Kehl- 
kopf entfernt  wurde;  von  einer  Zuziehung  der  Fälle,  bei  denen 
nur  die  Laryngotomie  in  Anwendung  kam,  habe  ich  grundsätzlich 
abgesehen,  weil  Laryngotomie  und  Laryngectomie  nicht  nur 
was  die  Indicationen,  sondern  namentlich  was  die  Prognose  der 
Operation  anbelangt,  durchaus  verschieden  sind.  Während  jene 
namentlich  als  Voract  zu  weiteren  Maassnahmen  bestimmt  und 
kaum  ein  schwererer  Eingriff  ist  als  die  Tracheotomie ,  ist  diese 
eine  selbständige  und  viel  bedeutungsvollere  Operation  und  wird 
gerade  wegen  ihres  eingreifenden  Gharacters  von  vielen  Seiten  noch 
allzu  sehr  gefürchtet,  obschon  die  Laryngectomie  als  solche  es 
gar  nicht  verdient,  in  die  Reihe  der  unsicheren  Operationen  wie 
z.  B.  die  Pharynx-  oder  Rectum- Excisionen  aufgenommen  zu  werden. 
Die  Koch  er 'sehe  Operationsstatistik  ist  in  ganz  vorzuglichem 
Maasse  geeignet,  der  Operation  einen  besseren  Ruf  zu  verschaffen, 
indem  ein  einziger  Patient  im  Anschluss  an  die  Operation  ge- 
storben ist  und  auch  dieser  Tod  durch  grössere  Vorsicht  des 
Wartpersonals  vielleicht  hätte  vermieden  werden  können. 

Seit  der  Einfahrung  des  Kehlkopfspiegels  ist  das  normale 
Operationsverfahren  am  Kehlkopfe  entschieden  das  intralarynge- 

')  Kooher,  Ueber  die  einfachsten  Mittel  eto.  Volk  mann,  No.  224, 
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ale,  obschon  dasselbe  an  Arzt  and  Patienten  viel  grössere  An- 
forderungen stellt;  die  extralaryngeaie  Chirurgie  tritt  erst  in 
ihr  Recht  da  wo  die  Intrachirurgie  insufficient  ist.  Als  Vorzüge 
des  intralaryngealen  Verfahrens  werden  geltend  gemacht  die  völlige 
Gefahrlosigkeit  der  Operation  and  das  Fehlen  jeglicher  Stimmstö- 
rung  im  Anschluss  an  dieselbe;  indess  ist  die  Laryngotomie  eben- 
falls zur  völlig  ungefährlichen  Opeiation  geworden,  und  eine 
Beeinträchtigung  der  Functionstüchtigkeit  des  Larynx  tritt  nur  in 
dem  Falle  ein,  dass  die  Stimmbänder  wegen  der  Art  und  Aus- 
dehnung der  Krankheit  direct  verletzt  werden  müssen;  sind  aber  die 
Stimmbänder  selbst  erkrankt,  so  kann  die  Schädigung  der  Stimme 
auch  bei  dem  endolaryngealen  Verfahren  nicht  vermieden  werden, 
es  sei  denn,  dass  von  einer  radicalen  Heilung  Abstand  genommen 
wird.  Nicht  die  Laryngotomie  als  solche,  sondern  die  Art  und 
Ausdehnung  der  Erkrankung  bringt  eine  auffällige  Functionsbeein- 
trächtigung  mit  sich. 

Meiner  Ansicht  nach  liegt  der  Vorzug,  den  die  endolaryn- 
geale  Technik  vor  der  exolaryngealen  hat,  nicht  sowohl  in  der 
Prognose  für  Leben  und  Function  des  Organs,  sondern  lediglich 
in  dem  Umstände,  dass  der  Kranke  gleich  nach  der  Operation 
oder  zwischen  den  einzelnen  Operationsacten  seine  Arbeit  fortsetzen 
kann,  dass  er  von  dem  lästigen  Tragen  einer  Canüle  befreit  ist, 
dass  in  ihm  der  Gedanke  an  eine  Operation,  an  einen  blutigen 
Eingriff  nicht  so  schreckhaft  lebendig  wird,  als  wenn  er  sich  dem 
Chirurgen  übergiebt;  und  dieser  letztere  Factor  ist  nicht  ausser 
Acht  zu  lassen,  denn  schliesslich  ist  die  Furcht  vor  der  Operation 
der  Hauptgrund,  dass  meist  nur  Spätoperationen  mit  ihrer 
kläglichen  Recidivprognose  zur  Ausführung  kommen. 

Bevor  ich  an  die  Indurationen,  die  der  Kehlkopfchirurgie  zu 
Grunde  liegen,  hinantrete,  möchte  ich  einige  Bemerkungen  über  die 
Arten  der  am  Kehlkopfe  in  Anwendung  kommenden  extralarynge- 
alen  Operationsmethoden  vorausschicken: 

Schüller  (Dtsch.  Chirurgie,  Billroth- Lücke)  hat  eine  rein 
physiologische  Eintheilung  der  Operationen  am  Larynx  an- 
genommen, indem  er  nach  Böse  die  Spaltung  des  Ringknorpels 
und  Lig.  cricothyreoideum  als  partielle  Laryngotomie,  die- 
jenige des  ganzen  Kehlkopfs,  aber  auch  des  Schildknorpels  allein, 
als    totale    Laryngotomie  bezeichnet.    Er  motivirt  diese  Ein- 
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thciluug  damit,  dass  bei  der  partiellen  Laryngotomie  der  Stimm- 
apparat nicht  in  den  Operationsbereich  falle,  während  dies  bei  der 
totalen  Laryngotomie,  ob  nnn  der  Schildknorpel  allein  oder  auch 
der  übrige  Larynx  gespalten  werde,  der  Fall  sei.  Ich  gebe  zu, 
dass  eine  rein  anatomische  Benennung:  Thyreotomie,  Cri- 
cotomie  etc.  umständlich  und  unnütz  ist;  allein,  abgesehen  davon, 
dass  die  Spaltung  des  Schildknorpels  allein  keine  totale  Laryn- 
gotomie ist,  erscheint  mir  die  Bezeichnung  partielle  Laryngotomie 
für  die  Spaltung  der  unteren  Kehlkopftheile  etwas  willkürlich  und 
a  priori  unverständlich.  In  seiner  Mittheilung  über  die  Billroth *- 
sehen  Fälle  bezeichnet  Salzer  die  Spaltung  des  Lig.  cricothy- 
reoideum  kurzweg  als  Laryngotomie;  principiell  ist  diese  Be 
Zeichnung  ja  durchaus  richtig,  denn  Laryngotomie  heisst  eben  nur 
Eröffnung  des  Kehlkopfes  von  aussen,  im  Gegensatze  zu  den  intra- 
laryngealen  Verfahren.  Es  ist  aber  für  den  Larynx  wenigstens 
ebenso  interessant  und  wichtig,  an  welcher  Stelle  die  Eröffnung 
stattfindet,  wie  für  die  Trachea;  um  der  Namenschwierigkeit  zu 
entgehen,  möchte  ich  vorschlagen,  analog  wie  für  die  Tracheo- 
tomie  eine  Laryngotomia  superior  et  inferior  anzunehmen, 
je  nachdem  der  Schildknorpel  oder  der  Ringknorpel  mit  Lig.  cri- 
cothyreoideum  durchtrennt  werden;  die  Trennung  des  Lig.  crico- 
thyreoideum  allein  kann  man  ja  dann  immerhin  noch  als  Laryn- 
gotomia media  näher  präcisiren.  Gewiss  wäre  diese  Bezeichnung 
leichter  verständlich,  als  der  willkürliche  Begriff  der  partiellen 
Laryngotomie;  denn  in  einer  Ansicht  von  vorne,  wo  ja  der  Eingriff 
vorgenommen  wird,  zeigt  der  Kehlkopf  als  oberes  Stück  den 
Schildknorpel,  als  unteres  den  Ringknorpel  und  das  Mittel- 
stück ist  die  bei  der  Laryngotomia  media  zu  eröffnende  Membrana 
rricothyreoidea;  für  dieses  letztere  Operationsverfahren  wäre 
entschieden  auch  eine  der  Pharyngotomia  subhyoidea  nachge- 
bildete Bezeichnung  Laryngotomia  subthyreoidea  eine  passen- 
dere Benennung  als  die  Bose'sche,  welche  zwar  die  Einfachheit 
bezweckt,  allein  dieselbe  nur  auf  Kosten  der  Verständlichkeit  erreicht. 
Was  die  Laryngotomie  für  das  eigentliche  Kehlkopflumen,  das 
ist  die  Pharyngotomia  subhyoidea  (Malgaigne;  von  Langen- 
beck)  für  den  Kehlkopfeingang;  können  wir  mit  Hülfe  der 
ersteren  z.  B.  einen  intralaryngealen  Tumor  entfernen,  wie  wenn 
pr  an  der  Körperoberfläche  wäre,    so  bietet  uns  die  letztere  einen 
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freien  Ueberblick  aber  Kehldeckel,  Zungenwurzel,  untere  Pharynx« 
wand  und  Aditus  laryngis;  Laryngotomie  und  Pharyngotomie  figu 
riren    meist  als  Voract  zu  den  Laryngectomien,    zu  denen  die 
Exstirpation  des  Larynx,  die  Resectionen  und  Excisionen  gehören. 

Die  Exstirpationen  werden  als  totale,  als  halbseitige  und 
als  partielle  gemacht;  bei  der  Exstirpation  wird  der  betreffende 
Theil  völlig  „ausgerottet  ;■  Weichtheile,  Gerüst  und  Schleimhaut 
des  Larynx  werden  entfernt. 

Von  einer  Resection  sprechen  wir,  sobald  nur  das  Knorpel- 
gerüst des  Kehlkopfes  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird ;  es  ist  eine 
subperichondrale  Ausschneidung  aus  dem  Knorpel.  Unter  der 
Excision  endlich  verstehen  wir  die  Entfernung  von  Schleimhaut 
und  anderen  Partieen  aus  dem  Larynxlumen,  wobei  aber  das 
Knorpelskelett  intact  bleibt;  die  Fälle,  wo  die  Excision  allein  in 
Frage  kommt,  gehören  meist  ins  Gebiet  der  intralaryngealen  Be- 
handlang. 

Die  Indication  zu  extralaryngealen  Eingriffen  ist  im  All- 
gemeinen gegeben  durch  die  Forderung,  die  Larynxinnenfläche  frei 
überblicken  zu  können.  Bei  Verfolgung  der  specielleren  Indicationen 
halte  ich  mich  in  Folgendem  namentlich  an  die  klaren  Ausein- 
andersetzangen Schüller's. 

Die  Eröffnung  des  Larynx  wurde  zum  ersten  Male  wegen 
eines  Fremdkörpers  empfohlen  (Des au lt)  und  später  zum  ersten 
Male  auch  wegen  eines  solchen  ausgeführt;  sie  kommt  in  Frage 
wenn  bedrohliche  Dyspnoe  einen  sofortigen  Eingriff  erfordert,  oder 
wenn  die  Intrachirurgie  nicht  zum  Ziele  führt.  Meist  wird  die 
Laryngotomia  inferior  oder  media  genügen;  so  erinnere  ich  mich 
eines  Falles,  der  im  letzten  Semester  auf  der  hiesigen  Klinik  zur 
Beobachtung  kam,  wo  eine  im  Morgagni'schen  Ventrikel  fest- 
gekeilte grosse  Bohne  nach  Spaltung  des  Ringknorpels  leicht  durch 
die  Wände  entfernt  wurde. 

Den  Hauptzankapfel  zwischen  Endo-  und  Exochirurgen  haben 
von  jeher  die  Geschwülste  des  Larynx  gebildet.  Für  gutartige 
Tumoren  ist  entschieden,  sofern  die  Lage  und  Form  derselben  es 
nicht  unmöglich  macht,  die  intralaryngeale  Excision  der  Normal- 
weg. Ganz  anders  verhält  sich  die  Sache  beim  Carcinom  und 
Sarcom:  Sobald  die  Malignität  eines  Tumors  constatirt 
ist,  ist  jede  intralaryngeale  Behandlung,  ebenso  gut  die 
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intralaryngeale  Excision  als  das  intralaryngeale  Aetzen 
and  Eratzen  von  vornherein  abzulehnen.  Es  ist  ja  ohne 
Weiteres  einleuchtend,  dass  unter  Vermittlung  des  Kehlkopfspiegels 
die  Grenzen  der  Neubildung  nicht  so  genau  übersehen  werden 
können,  als  wenn  wir  die  Geschwulst  direct  unter  den  Augen  und 
unter  dem  Finger  haben  und  dass  die  Umschneidung  und  vollige 
Entfernung  des  Tumors  nach  vorausgeschickter  Laryngotomie  eine 
viel  leichtere  und  gesichertere  Sache  ist;  sind  wir  ja  doch  nicht 
einmal  auf  diesem  letzteren  Wege,  auch  wenn  die  Umschnei  düng 
der  Geschwulst  reichlich  im  Gesunden  geschieht  und  auch  wenn 
ein  ganz  im  Beginn  stehendes  Garcinom  vorliegt,  in  welchem  Falle 
allein  ja  überhaupt  die  locale  Excision  noch  in  Frage  kommt, 
gegen  Recidive  gesichert,  wie  uns  Fall  8  lehren  wird,  wo  der 
kleine  Carcinomknoten  sich  auf  die  Schleimhaut  beschrankte  und 
trotz  sorgfältiger  und  gründlicher  Excision  nach  vorausgeschickter 
Pharyngotomia  subhyoidea  recidivirte.  Der  B.  Fränkel'sche  Fall 
von  dauernder  Heilung  eines  Oarcinoms  auf  intralaryngealem  Wege 
steht  wohl  ganz  vereinzelt  da  und  es  ist  gewiss  bezeichnend,  dass 
gerade  Fränkel  sich  in  der  folgenden  prägnanten  Weise  äussert: 
„der  Chirurg  muss  alles  fortnehmen,  was  krank  sein  kann,  der 
Laryngologe  dafür  sorgen,  dass  der  Fall  so  frühzeitig  zur  Operation 
gelangt,  dass  der  Chirurg  nicht  zu  viel  zu  entfernen  gezwungen 
ist«  (Dtech.  med.  Wochenschr.  1889;  Arch.  f.  klin.  Chir.  XXXVI). 
Die  Indication  zur  Totalexstirpation  des  Larynx  ist,  ab- 
gesehen von  ganz  seltenen  Ausnahmen,  nur  durch  maligne  Tumoren 
gegeben  und  auch  bei  diesen  nur  wenn  das  Kehlkopfknorpelgerüste 
schon  durchwachsen  und  die  Ausdehnung  der  Neubildung  eine  aus- 
gebreitete ist;  ist  übrigens  der  Knorpel  schon  durchwachsen,  so 
ist  auch  die  radicalste  Operation  von  fraglichem  Vortheil,  da  ab- 
gesehen von  der  meist  schon  bestehenden  Drüseninfection,  gewöhn- 
lich gleich  nach  der  Operation  sich  continuirliche  Recidive  ein- 
stellen. In  nicht  zu  weit  gediehenen  Fallen  wird  man  stets  den 
Versuch  machen,  mit  einer  partiellen,  oder  dann  mit  der  Bill- 
roth'schen  halbseitigen  Exstirpation  auszukommen;  wie 
schon  belegt,  kann  man  nur  in  ganz  frühen  Stadien  eines  malignen 
Tumors  noch  an  locale  Entfernung  ohne  Knorpelresection  nach 
vorausgeschickter  Tracheotomie  denken  und  auch  in  den  Anfangs- 
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Stadien  ist  es  vielleicht  besser,  gleich  den  Boden  des  Tumors  mit- 
zunehmen und  wenigstens  zu  resecisen. 

Verletzungen,  bei  denen  die  Reposition  der  Fragmente  nicht 
von  einer  Tracheotomiewunde  aus  besorgt  werden  kann,  sowie 
Stenosen  durch  Narbenbildung  im  Anschluss  an  Verletzungen  oder 
entzündliche  Processe  bilden  neben  den  Tumoren  die  einzige  In- 
dication  zur  Entfernung  von  Theilen  des  Larynx;  doch  wird  hier, 
wenn  die  Laryngotomie  allein  mit  entsprechender  Nachbehandlung 
nicht  genügt,  die  subperichondrale  Entfernung  von  Knorpelstücken 
d.  h.  die  Resectio  laryngis  meist  zum  Ziele  führen. 

Was  die  Contraindicationen  für  die  Laryngotomie  anbe- 
langt, wie  sie  sich  auch  aus  den  Kocher'schen  Fällen  ergeben 
—  die  Krankengeschichten  der  nur  zur  Beobachtung,'  aber  nicht 
zur  Operation  gelangenden  Fälle  werden  allerdings  hier  nicht  mit- 
getheilt  werden,  weil  sie  zu  wenig  Interesse  bieten  —  so  sind 
schon  bestehende  Respirationskrankheiten,  schlechter  Kräftezustand 
und  zu  grosse  Ausdehnung  einer  malignen  Neubildung  deren  Haupt- 
yertreter. 

Bezüglich  der  Methodik  der  Kehl  köpf  Operationen  wurde  im 
Allgemeinen  nach  den  bestehenden  Operationstypen  verfahren: 

Für  die  Pharyngotomia  subhyoidea  wird  bei  hintenüber- 
gebeugtem Kopfe  ein  Querschnitt  am  unteren  Rande  des  Zungenbeines 
geführt;  Haut,  Platysma,  Fascie,  Mm.  sterno-  und  thyreo-hyoidei 
durchtrennt,  die  Membrana  hyo-thyreoidea  eröffnet  und  die  Epi- 
glottis  vorgezogen. 

Die  Laryngotomie  geschieht  wie  die  Tracheotomie  durch 
einen  medianen  Längsschnitt;  die  Weichtheile  werden  gespalten  und 
nach  Freilegung  des  Larynx  und  gehöriger  Blutstillung  wird  der 
Kehlkopf,  der  vorderen  Kommissur  der  Stimmbänder  entsprechend, 
gespalten;  die  beiden  Kehlkopf hälften  werden  dann  nach  den 
Seiten  auseinandergezogen. 

Bei  der  Resectio  laryngis  geschieht  die  subperichondrale 
Auslösung  des  betreffenden  Knorpelstückes  gewöhnlich  nach  vor- 
ausgeschickter Laryngotomie,  kann  aber  auch  ohne  Eröffnung  des 
Larynx  ausgeführt  werden. 

Kommt  eine  Exstirpatio  laryngis  in  Frage,  so  wird 
dem  Laryngotomieschnitte  meist  noch  ein  querer  Pharyngotomie- 
schnitt   hinzugefügt,   so   dass   ein    7  schnitt   entsteht.     Nachdem 
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man  zwischen  den  Mm.  sterao-hyoidei  auf  die  Schildknorpel- 
platten eingedrungen  ist,  werden  die  Weichtheile  von  den  Seiten- 
theilen  des  Larynx  ausgiebig  lospräparirt.  Nun  wird  der  La- 
rynx, nach  Spaltung  oder  uneröffnet,  angehakt,  vorgezogen  und 
entweder  nach  Gzerny  zuerst  unter  dem  Ringknorpel  quer  vor 
der  Trachea  getrennt  und  von  unten  nach  oben  vom  Pharynx  ab- 
gelöst, oder  dann  löst  man  den  Kehlkopf  zuerst  von  beiden  Seiten 
her  und  von  oben  vom  Pharynx  und  schneidet  ihn  erst  zuletzt 
von  der  Trachea  ab.  —  Zur  Entscheidung,  ob  die  totale  Exstir- 
pation  gemacht  werden  muss,  oder  ob  eine  partielle  eventuell 
genügt,  empfiehlt  es  sich,  wenn  die  Indication  durch  den  Spiegel- 
befund nicht  klargestellt  wird,  nach  dem  Vorgehen  Hahn 's  das 
Ligamentum  cricothyreoideum  zu  spalten  und  von  da  aus  die 
Digitaluntersuchung  des  Kehlkopfes  zu  machen.  Ergiebt  es  sich 
hiebei,  dass  beide  Kehlkopfhälften  ergriffen  sind,  so  kann  man 
eine  weitere  Spaltung  des  Larynx  umgehen  und  gleich  zur  Total- 
exstirpation  schreiten.  Doch  wird  eine  typische  Totalexstir- 
pation  wohl  selten  mehr  ausgeführt,  indem  seit  der  Einfuhrung 
der  partiellen  Exstirpationen  meist  gesunde  Kehlkopftheile  geschont 
werden  können  —  ob  mit  Recht,  erscheint  mir  etwas  fraglich, 
indem  denn  doch  die  Gefahr  der  Recidive  die  Vortheile  zurück- 
gelassener Larynxtheile  für  Stimmbildung  und  Prothese  in  den 
Hintergrund  drängt.  Damit  will  ich  nicht  sagen,  dass  die  Frage, 
—  wie  Foulis  es  haben  will,  indem  er  vorschlägt:  Sobald  der 
Gharacter  der  Geschwulst  als  bösartig  erkannt  sei,  habe  der  Dia- 
gnose die  Totalexstirpation  auf  dem  Fusse  zu  folgen  — ,  eine  rein 
principielle  sei,  indem  auch  bei  wenig  ausgedehnter  Erkrankung 
gleich  der  ganze  Larynx  daran  glauben  soll;  ich  möchte  nur  be- 
tonen, dass  man  das  conservative  Verfahren,  wenn  es  nicht  sehr 
bedeutende  Vortheile  sichert,  lieber  zu  Gunsten  der  Radical- 
heilung  fahren  lassen  soll.  Zwar  könnte  hier  geltend  gemacht 
werden,  dass,  wie  z.  B.  aus  der  Hahn9 sehen  Gasuistik  hervor- 
geht, die  Opeiationsstatistik  für  die  totale  Exstirpation  viel  un- 
günstiger sei  als  für  die  totale;  allein  dies  fällt  nicht  sowohl  der 
Operation  als  solcher  zur  Last,  sondern  den  bei  grosser  Aus- 
dehnung der  Neubildung  nicht  zu  umgehenden  schweren  Neben- 
verletzungen, in  Sonderheit  den  Störungen  des  Schluckmechanismus 
und  der  daraus  resultirenden  Schluckpneumonie.     Ferner  ist  nicht 
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20  vergessen,  dass  die  Patienten,  die  zur  Totalexstirpation  kommen, 
durch  Asphyxie  und  Seh  lack  besch  werden  gewöhnlich  schon  so  her- 
untergekommen sind»  dass  der  schwere  Eingriff  nicht  mehr  er- 
tragen wird.  Bei  der  Billroth 'sehen  halbseitigen  und  bei  den 
atypischen  partiellen  Exstirpationen  verfahrt  man  nach  voraus- 
geschickter Laryngotomie  bezüglich  der  zu  entfernenden  Theile  in 
gleicher  Weise  wie  bei  der  Totalexstirpation  mit  dem  ganzen  Larynx. 

Die  specielle  Operationstechnik  wird  in  der  Casuistik 
eingehende  Berücksichtigung  finden;  um  Wiederholungen  zu  ver- 
meiden, will  ich  die  für  alle  Falle  gültigen  Grundsätze  der  Technik 
hier  vorausschicken:  Die  Vorbereitungen  des  Kranken  zur 
Operation  beschränken  sich  auf  Regelung  des  Stuhles  durch  Ol. 
Ric.  und  Bismut.  subnitr.  Um  während  der  Narkose  nicht  durch 
erbrochene  Hassen  in  Verlegenheit  zu  kommen,  erhält  der  Kranke 
am  Operationstage  nur  etwas  schwarzen  Kaffee  oder  ein  Glas 
Marsala  zum  Frühstück,  nachdem  er  schon  am  Tage  vorher  auf 
Diät  gestanden  ist.  Unmittelbar  vor  der  Operation  erhält  der 
Patient,  der  am  Morgen  gründlich  rasirt  worden  ist,  ein  Vollbad, 
worauf  der  Operationsbezirk  mit  Aether  gereinigt  und  mit  einer 
Sublimatgaze  gedeckt  wird.  Die  Toilette  der  Mundhöhle  geschieht 
mit  den  Zahninstrumenten  und  mit  1  %  Carbol-  und  kurzer  l°/00 
Sublimatspulung;  die  Nase  wird  durch  Salicyldouchen  gereinigt. 

Bei  der  Vertheilung  der  mitgetheilten  Fälle  auf  einen  Zeitraum 
von  10  Jahren  war  naturlich  die  Leitung  der  Antisepsis  nach  den  ver- 
schiedenen Anschauungen,  die  zur  Zeit  der  betreffenden  Operation 
über  den  Werth  der  verschiedenen  Antiseptica  herrschten,  ver- 
schieden: Zuerst  wurde  streng  an  den  List  er9 sehen  Forderungen 
festgehalten,  später  folgte  das  Bismuthr6gime  (cf.  Kocher:  Volk- 
mann 224),  dann  die  Sublimatantisepsis;  künftige  Operationen 
werden  unter  die  jetzt  herrschende  Aera  der  Sterilisation  durch 
gespannten  Dampf  fallen.  Als  Muster  lasse  ich  das  Formular 
für  die  Sublimatantisepsis  folgen: 

1.  Sterilisation  der  Hände  des  Operateurs,  der  Operationsschürze 
und  des  Operationsfeldes  mit  saurer  Sublimatlösung  1  °/00. 

2.  Bedeckung  des  behaarten  Kopfes  mit  einer  Caoutschouc kappe 
aus  dem  Sublimat  l  °/00- 

3.  Isolirung    der   Wunde    mit    Compressen    und    Caoutschouc- 
papier  aus  dem  Sublimat  1  °/00- 
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4.  Schwer  desinficirbare    Instrumente  werden   2  Standen  lang 
gekocht,  die  andern  in  Carbol  5  %  eingelegt. 

5.  Als  Tapfer  dienen  Bäuschchen  aus  steriler  Ofengaze. 

6.  Drainage  mit  Glasdrains  aus  dem  Sublimat  1  %0. 

7.  Unterbindungen  and  Naht  mit  Sublimatseide  1  %o» 

8.  Desinfection    der  Operationswunde    mit  Sublimat  1%oi    mit 
Nachspulen  von  sterilem  Salzwasser  (physiolog.  Lösung). 

9.  Verband  mit  frisch  zubereiteter  Sublimatgaze   mit  der  Roll- 
presse ausgedrückt.  Waldwollekissen  in  120  •  Dampf  steril isirt. 

Als  Regel  gilt,  dass  der  Laryngectomie  stets  die  Tracheotomie 
vorausgeschickt  wird.  Wo  die  Tracheotomie  nicht  schon  früher 
ex  indicatione  vitali  gemacht  werden  musste,  wurde  dieselbe  meist, 
und  zwar  möglichst  tief,  in  einem  Acte  mit  der  nachfolgenden 
Exstirpation  gemacht.  Wassermann  (Dtsch.  Ztschr.  f.  Chir. 
Band  XXIX.)  redet  der  präliminaren  Tracheotomie  das  Wort  und 
es  lässt  sich  nicht  läugnen,  dass  das  präventive  Verfahren,  nament- 
lich bei  heruntergekommenen  Kranken  viel  für  sich  hat,  indem  da- 
durch Patienten,  die  an  den  Folgen  chronischer  Kohlensäure- 
intoxication  leiden,  in  den  Stand  gesetzt  werden,  sich  durch  freie 
Luftzufuhr  für  die  Operation  zu  restaurhen  und  die  meistens  be- 
stehenden Bronchitiden  vor  der  Operation  noch  geheilt  oder  doch 
wenigstens  günstig  beeinflusst  werden  können.  Bei  kräftigen 
Patienten  kann  das  2  actige  Operationsverfahren  umgangen  werden, 
jedoch  hält  auch  Kocher  als  Regel  an  der  präliminaren  Tracheo- 
tomie fest. 

Trendelenburg  gehört  das  Verdienst  die  Frage  der  Ver- 
hütung der  Aspiration  von  Blut  während  der  Operation  zuerst  ge- 
löst zu  haben,  indem  er  im  Jahre  1869  seine  Ballontampon- 
canüle  angab.  Dass  aber  mit  der  Trendelenburg'schen  Tam- 
poncanüle  die  Tamponnadenfrage  nicht  allgemein  befriedigend  er- 
ledigt ist,  beweisen  die  vielen  seither  gemachten  Vorschläge  für 
einen  einfacheren  und  möglichst  idealen  Abschluss  der  Trachea. 
Nussbaum  besorgt  denselben  durch  Schwämme,  die  er  über  der 
Canüle  einfahrt  und  Hahn  bezieht  seine  ausgezeichnete  Operations- 
statistik namentlich  auf  die  von  ihm  am  XIII.  Chirurgencongress 
demonstrirte  Pressschwammcanüle. 

Michael  braucht  zur  permanenten  Tamponnade  der  Trachea 
eine  Canüle,    auf   die   ein   Schwamm   aufgebunden  wird,    der  mit 
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Wasser  gefüllt  und  mit  einem  wasserdichten  Mantel  umkleidet  ist; 
ein  zweiter  Vorschlag  von  Michael  geht  dahin,  das  Trendelen- 
borg'sche  Gummisäckchen  mit  Wasser  oder  Glycerin  zu  füllen. 

Bei  seinen  2  ersten  Larynxexstirpationen  wandte  Kocher  die 
Trendelen  burg'sche  Canüle  an;  allein  in  Uebereinstimmang  mit 
Beobachtungen,  wie  sie  von  Billroth,  Lacke,  Hahn,  Maas  u.  A. 
gemacht  wurden,  ereigneten  sich  auch  ihm  unangenehme  Zufalle, 
indem  der  Gummiüberzug  platzte  oder  allmälig  collabirte.  Schon 
im  Jahre  1881  führte  Kocher  daher  nach  einem  Misserfolge  mit  der 
Trendelenburg'schen  Canüle  die  Schwammtamponnade  aus, 
indem  er  kleine  Schwämmchen  neben  der  Trachealcanüle  einführte 
und  spater  modificirte  er  diese  Art  der  Tampon  ade,  indem  er  sich 
unabhängig  von  Hahn  eine  Schwammtamponcanüle  construirte;  er 
liess  an  einer  gewöhnlichen  Trachealcanüle  von  dickem  Kaliber 
2  tiefe,  circuläre  Binnen  anbringen,  die  dazu  dienen,  ein  ganz  ge- 
wöhnliches Schwämmchen,  das  mit  einem  centralen  Loche  für  das 
Canülenrohr  versehen  ist,  mit  Hülfe  von  Seidenfäden  regenschirm- 
artig an  der  Canüle  festzubinden. 

Gu-ssenbauer  macht  in  seiner  Beschreibung  der  ersten 
Bill roth 'sehen  Kehlkopfexstirpation  die  Angabe:  „Die  eingelegte 
Tamponcanüle  nach  Trendelenburg  schloss  die  Trachea  nicht 
vollständig  ab,  so  dass  immer  etwas  Blut  daneben  in  die  Trachea 
einfloss*;  er  giebt  ferner  an,  dass  die  Canüle  mit  den  heftigen 
Hustenstössen  des  Kranken  herausgeworfen,  nur  mit  grosser  Mühe 
in  der  Trachea  erhalten  werden  konnte  und  schliesslich  entfernt 
wurde.  Nach  den  Mittheilungen  Salzer's  (v.  Langenbeck's  Ar- 
chiv XXXIX.)  ist  Billroth  neuerdings,  nachdem  er  vorübergehend 
auch  die  Hahn 'sehe  Canüle  angewandt  hatte,  auf  die  Trendelen- 
burg'sche  Canüle  zurückgekommen,  da  dieselbe  sehr  gut  funetionire, 
sobald  zum  Ballon  gutes  Material  verwendet  werde.  —  Kocher 
hat  nie  Grund  gefunden,  von  seiner  Schwammtamponcanüle  abzu- 
gehen, da  dieselbe  sich  in  allen  Fällen  ausgezeichnet  bewährt  hat 
und  der  Vorwurf,  dass  der  Schwamm  das  Blut  aufsauge  und  da- 
mit seine  tamponirende  Eigenschaft  verliere,  hat  sich  nie  be- 
stätigt. Wassermann  giebt  an,  dass  die  Hahn'sche  Press- 
schwammcanüle  auch  am  Schlüsse  der  Operation  noch  nicht  voll- 
ständig tamponnirt  habe ;  ich  wiederhole,  dass  eine  Insufficienz  des 


12  Dr.  0.  Lani, 

Seh  warum  chens  oder  ein  Abgleiten  desselben  bei  der  Koch  er- 
sehen Tamponcanüle  nie  beobachtet  wurde.  Die  Grosso  des 
Schwämmohens  muss  natürlich  nach  dem  Lumen  der  Trachea  be- 
stimmt werden,  d.  h.  grösser  sein,  so  dass  dasselbe  wie  ein  nach 
oben  sehender  offener  Regenschirm  wirkt  (cfr.  Fig  X).  Trotz  der 
relativen  Grösse  des  Schwammes  geschah  das  Einfahren  der 
Canüle  nach  entsprechend  grossem  Tracheotomieschnitte  immer 
mit  leichter  Mühe  und  es  wurde  nie  ein  nachtheiliger  Einllnss  auf 
die  Traehealschleimhaut  beobachtet.  Die  Kocher'sche  Tampou- 
canüle  hat  vor  der  Haho'schen  entschieden  den  Vortheü  der  Ein- 
fachheit und  vor  der  Trendelenburg'schen  denjenigen  der  Sicher- 
heit, indem  wir  dabei  nicht  vom  Material  abhängig  sind;  sie  wird 
sich  wohl  anch  bei  Versuchen,  die  von  anderer  Seite  mit  ihr  ge- 
macht werden  sollten,  selbst  am  besten  empfehlen. 

Fig.  1. 


Rose  empfahl  1874  (Arch.  f.  kün.  Chir.,  Bd.  XVII.)  für 
Operationen  im  Monde  den  Kopf  des  Patienten  frei  über  das  Kopf- 
ende des  Operationstisches  herabhängen  zn  lassen,  um  den  Ge- 
fahren der  Aspiration  von  Blut  in  die  Trachea  and  den  Unannehm- 
lichkeiten des  Schluckens  von  Blut,  des  daraus  resultirenden  Er- 
brechens und  der  folgenden  Verdauungsstörungen  zn-  entgehen. 
Maas  hat  dieses  Verfahren  zuerst  bei  der  Kehl  kopfeist  irpation 
mit  Erfolg  angewandt  (Arch.  f.  klin.  Chir.  XIX.)  und  es  ist  anch 


L&iyngeotomi*.  13 

an  der  hiesigen  Klinik  eine  Pharyngotomia  subhoidea  am  hängenden 
Kopfe  ausgeführt  worden,  die  sehr  glatt  und  ohne  jegliche 
Störungen  verlief.  Bei  eingeführter  Tamponcanüle  wird  der  Patient 
gewöhnlich  mit  leicht  erhöhter  Schalter  gelagert  und  es  wird  ihm 
ein  Rollkissen  anter  den  Nacken  gelegt,  so  dass  der  Kopf  leicht 
hintenüber  sinkt  und  die  vordere  Halsgegend  gespannt  ist. 

Als  Narkose  figurirte  meist  die  combinirte  Chloroform-Mor- 
phiumnarkose. In  zwei  Fallen  fand  die  Chloroform-Aethernarkose 
ihre  Verwendung,  die  an  der  hiesigen  Klinik  fast  ausschliesslich 
benatzt  and  so  geleitet  wird,  dass  man  bis  zur  Insensibilität 
Chlorofom  giebt  and  dann  die  weitere  Narkose  mit  Aether  unter- 
hält. Es  ist  dies  eine  Narkose,  die  namentlich  für  langdauernde 
Operationen  sehr  zu  empfehlen  ist  und  unter  der  bis  jetzt  nie  ein 
Exitus  zu  beklagen  war.  Auch  die  neuerdings  von  Obalinski 
als  eigenes  Verfahren  beschriebene  Chloroform-Cocainnarkose  wurde 
von  Kocher  schon  im  Jahre  1889  bei  Fall  9  und  10  geübt.  Nach 
der  Tracheotomie  geschieht  die  Narkose  durch  die  Canüle  mit 
Hülfe  der  Trichter- Schlauch- Maske. 

Was  die  Technik  der  Operation  selbst  anbetrifft,  so  ist  es 
für  die  Wundbehandlung  von  entscheidendem  Vortheile  zur  Verhütung 
der  Schluckpneumonie,  wenn  die  Tracheotomiewunde  von  der 
oberen  getrennt  ist,  so  dass  letztere  hermetisch  tamponirt  werden 
kann,  denn  der. völlige  garantirte  Abschluss  der  Luftwege  vom 
Pharynx  ist  während  der  Nachbehandlung  ebenso  wichtig  wie  für 
die  Operation  selbst.  Das  Eindringen  auf  den  Larynx  geschieht 
präparatorisch  in  der  Raphe  des  Platysma  unter  Auseinanderhalten 
der  Muskulatur  bei  sorgfältiger  Blutstillung.  Als  Anhaltspunkt 
besitzen  wir  in  dem  stets  leicht  fühlbaren  Ringknorpel  einen  Weg- 
weiser, nach  dem  wir  uns  immer  Orientiren  können.  Das  Freilegen 
der  Aussen  fläche  des  Larynx  wird  mit  Hülfe  der  Kropfsonde  oder 
des  Elevatorium  möglichst  stumpf  ausgeführt.  Der  Larynx  wird 
am  besten  im  Ligam.  cricothyreoid.  eröffnet  und  von  hier  aus  wird 
die  Spaltung  des  Schildknorpels  in  der  vorderen  Oommissur  am 
einfachsten  mit  einer  eingeführten  kräftigen  Scheere  besorgt.  Die 
Ablösung  der  Larynxrückfläche  muss  unter  sorgfältiger  Schonung 
der  vorderen  Pharynxwand  ausgeführt  werden;  die  Läsion  des 
Pharynx  ist  wohl  sicherer  zu  vermeiden,  wenn  der  Larynx  von 
pnten   nach    oben   abgetrennt  wird.     Die  Blutstillung  wird    durch 
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Anlegen  von  Schiebern  und  successive  Ligatur  besorgt;  allfällige 
kleinere  nnd  diffusere  Blutungen  werden  am  Schlüsse  der  Operation 
mit  dem  Thermocauter  behandelt.  Gegen  die  namentlich  in  Italien 
(Bottini)  beliebte  Methode  der  Excision  mit  dem  Thermocauter 
spricht  der  Umstand,  dass  die  Schnittlinie  nicht  mehr  beurtheilt 
werden  kann,  während  unter  dem  Messer  verdächtige  Stellen  sofort 
auffallen.  Nach  der  Exstirpation  wird  das  Präparat  untersucht, 
um  nachzusehen,  wo  die  Neubildung  der  Schnittfläche  am  nächsten 
tritt  und  jetzt  ist  es  sehr  am  Platze  die  diesen  Punkten  ent- 
sprechenden Stellen  der  Operationswunde  energisch  mit  dem 
Thermocauter  zu  bearbeiten.  Dann  wird  auch  die  Operationsfläche 
genau  durchmustert  und  alles  irgendwie  Verdächtige  mit  dem  Pa- 
quelin  zerstört.  Die  Wunde  wird  entweder  ganz  offen  behandelt, 
oder  es  werden  über  der  Tamponnade  die  Hautränder  durch  ver- 
einzelte Enopfnähte  fixirt. 

Als  Verbandmaterial  kam  in  den  letzten  Jahren  die 
sonst  mit  Recht  so  beliebte  Jodoformgaze  nicht  mehr  in  Anwendung, 
da  auf  der  hiesigen  Klinik  öfters  Jodoformintoxicationen  beobachtet 
wurden;  auch  in  den  Laryngectomiefäilen  der  Züricher  Klinik 
(Billeter:  Operative  Chir.  des  Larynx  u.  der  Trachea.  I.-D.  Zürich 
1888)  finde  ich  mehrfach  Intoxicationssymptome  verzeichnet.  Auf 
Grund  übler  Erfahrungen  wurde  also  von  der  Jodoformgaze  abge- 
gangen und  die  Wunde  mit  einer  grösseren  Carbolgaze  austapezirt, 
in  welche,  um  die  Carbolwirkung  zu  vermeiden,  Thymolgaze- 
bäuschchen  zu  liegen  kommen.  Die  weitere  Deckung  des  Operations- 
feldes geschieht  durch  Sublimatgaze  und  ein  steriles  Waldwolle- 
kissen; die  Tamponnade  muss  natürlich  einen  möglichst  sicheren 
Abschluss  gegen  die  Trachea  garantiren,  da  die  Tamponcanüle 
gleich  nach  der  Operation  durch  eine  gewöhnliche  Trachealcanüle 
ersetzt  wird. 

Die  beiden  Hauptfactoren,  die  den  Werth  einer  Laryngectomie 
in  Frage  stellen,  sind  die  Gefahr  der  Schluckpneumonie  im 
Anschlüsse  an  die  Operation  und  die  Möglichkeit  eines  späteren 
Recidivs,  wenn  ein  maligner  Tumor  vorlag.  Während  wir  dieser 
letzteren  Gefahr  nur  durch  die  möglichst  frühzeitige  und  gründ- 
liche Excision  einigermassen  begegnen  können,  garantirt  uns  eine 
sorgfältig  geleitete  Nachbehandlung  mit  grosser  Wahrscheinlich- 
keit gegen  eine  Schluckpneumonie.    Wie  schon  bemerkt  fahren  wir 


Laryngeetomie.  1 5 

am  besten  mit  ganz  offener  Wundbehandlung,  da  jede  Naht  uns 
hindert,  eine  allfällige  Störung  des  Wund  Verlaufes  genau  zu  über- 
sehen und  zu  beherrschen.  Die  Auslösung  und  Vorlagerung  der 
quer  durchtrennten  Trachea,  die  dann  in  den  untern  Mundwinkel 
eingenäht  wird,  bietet,  wie  ich  es  noch  vor  Kurzem  bei  einem  von 
Rocher  operirten  Pharynxcarcinom  zu  beurtheilen  Gelegenheit 
hatte,  wohl  entschieden  den  sichersten  Schutz  gegen  eine  Aspi- 
rationspneumonie  und  ist  gerade  bei  Phary  nxresectionen ,  die  ja 
wegen  der  Schluckpneumonie  zu  den  unsichersten  Operationen  ge- 
hören, vielleicht  das  einzige  Operationsverfahren,  das  eine  ge- 
sichertere Operationsprognose  zu  schaffen  im  Stande  wäre. 

Für  Larynxexstirpationen  durfte  in  den  Fällen,  wo  der  Ab- 
schluss  gegen  den  Pharynx  zuverlässig  genug  besorgt  werden 
kann,  das  Vornähen  der  gelösten  Trachea,  das  mit  ziemlich  be- 
deutenden Schwierigkeiten  verbunden  ist,  wohl  zu  umgehen  sein, 
wenn  die  Tamponnade  sorgfältig  gemacht  und  fleissig  gewechselt 
wird,  was  namentlich  wegen  der  starken  Speichelabsonderung 
nöthig  ist;  das  Fehlen  jeder  Schluckpneumonie  in  der  Kocher'* 
sehen  Laryngectomie-  Statistik  ist  wohl  wesentlich  dem  sehr 
fleis8igen  Verbandwechsel  zuzuschreiben,  der  unter  Carbolspray  ge- 
schieht; die  Wunde  wird  dann  mit  Garbolgazebäuschchen  getrocknet 
und  belegte  Stellen  werden  mit  Jodtinctur  behandelt.  Es  muss 
natürlich  auch  für  Reinhaltung  des  Mundes  gesorgt  werden  und 
um  die  Luft,  die  der  Trachea  nun  ohne  Vermittlung  der  Nase  zu- 
geführt wird,  etwas  warm  und  feucht  zu  erhalten,  wird  neben  dem 
Krankenbette  ein  Dampfspray  aufgestellt.  Die  Inhalationen,  die 
gewöhnlich  nur  mit  physiologischer  Kochsalzlösung,  nach  Bedarf 
aber  auch  mit  einem  schwachen  Antisepticum  unterhalten  werden, 
wirken  zu  gleicher  Zeit  der  Eintrocknung  des  Secretes  in  der 
Trachea  entgegen  und  erleichtern  die  Expectoration.  — 

Die  Momente,  die  bei  der  Nachbehandlung  neben  der  Wund- 
behandlung noch  am  Wesentlichsten  in  Betracht  kommen,  sind  die 
Canülenfrage  und  die  Art  der  Ernährung.  Hahn  entfernt 
die  Press8chwammcanüle  erst  nach  24  Stunden;  Kocher  ersetzt 
seine  Schwammcanüle  gleich  nach  der  Operation,  durch  eine  ge- 
wöhnliche Lüer'sche  Trachealcanüle,  da  das  vom  Schwamm 
zurückgehaltene  Blut  sich  zersetzen  könnte;  der  untere  Wundwinkel 
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muss  dann  natürlich  mit  ganz  besonderer  Sorgfalt  fest  und  sicher 
tamponnirt  werden. 

Das  Einlegen  eines  permanenten  Schlundrohres  durch  die 
Wunde,  den  Mond  oder  nach  P6an  durch  die  Nase  wurde  nie 
geübt,  weil  es  dem  Patienten  lästig  sein  muss  und  weil  die  Ver- 
weilsonde die  Gefahr  der  Zersetzung  von  Flüssigkeitsresten  in 
ihrem  Lumen  darbietet;  und  gerade  zur  Vermeidung  von  Schluck- 
pneumonien  kommt  Alles  drauf  an,  septische  Vorg&nge  auch  in 
der  Nähe  der  Wunde  zu  verhüten.  Die  Sondenfütterung  geschieht 
am  besten  vor  jedem  Verbandwechsel,  weil  dann  all  fäll  ig  in  die 
Wunde  gelangte  Speisetheile  entfernt,  und  Wundhöhle  und  Mund  vom 
Speichel  befreit  und  gereinigt  werden  können.  Das  Einfuhren  der 
Schlundsonde  geschieht  wenn  möglich  durch  den  Mund;  die  dabei 
namentlich  von  Maas  beobachteten  und  zu  Gunsten  der  Verweil- 
sonde angeführten  Schmerzen  waren  in  unseren  Fallen  nicht  so 
ausgesprochen.  Die  Sondenernährung  muss  sehr  verschieden  lange 
fortgesetzt  werden,  je  nachdem  der  Schluckmechanismus  durch  die 
Operation  mehr  oder  weniger  geschädigt  worden  ist  und  je  nach 
der  Geschicklichkeit  des  Patienten,  spontan  schlucken  zu  lernen. 
Hahn  hat  spontanes  Schlucken  schon  nach  4  Tagen,  in  andern 
Fällen  erst  nach  8  Wochen  gesehen;  zuerst  gelingt  das  Schlucken 
fester,  erst  später  auch  das  der  flüssigen  Nahrung;  mit  Beginn  der 
Granulationsbildung  macht  der  Patient  die  ersten  Versuche,  das 
Schlundrohr  selbst  per  os  einzuführen,  dann  lässt  man  ihn  allmälig 
spontan  schlucken. 

Unter  den  Nachkran kheiten  stehen  entzündliche  Lungen- 
affectionen,  bedingt  durch  schon  bestehende  Katarrhe  und  das  Ein- 
fli essen  von  Blut  und  Wundsecret  in  die  Trachea,  im  Vordergrunde; 
exacte  Nachbehandlung,  fleissiger  Verbandwechsel,  Reinhaltung 
des  Mundes,  Desinfection  der  Athmungsluft,  sind  die  Hülfsmittel, 
die  wir  gegen  Lungencomplicationen  besitzen.  Gegen  phlegmonöse 
Processe,  Knorpelnekrose  etc.  schützt  uns  die  offene  Wundbe- 
handlung und  das  antiseptische  Vorgehen,  und  zur  Erhaltung 
der  Kräfte  des  Patienten  machen  wir  reichlichen  Gebrauch  von 
Excitantien. 

Als  letzte  Pflicht  bleibt  dem  Chirurgen  die  Besorgung  einer 
geeigneten  Sprechcanüle  übrig,  als  deren  Typus  die  Gussen- 
bauer'sche  bekannt  ist. 
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Ich  lasse  die  Krankengeschichten  im  Auszuge  folgen: 

Fall  I.  Pfister,  Magdalena.  56  Jahre.  Köchin  von  Oberbarg.  Auf- 
nahme 4.  7.  1880.  Anamnese:  Der  Beginn  der  Erkrankung  wird  auf 
eine  Erkältung  anfangs  Januar  1880  zurückgeführt.  Es  traten  damals 
Heiserkeit,  heftiger  Husten  mit  eitrigem,  nie  blutigem  Auswurfe  auf. 
Nach  ca.  14  Tagen  wurde  der  Husten  bellend,  der  Auswurf  ging  zurück, 
während  die  Heiserkeit  verblieb  and  eine  stetig  zunehmende  Dyspnoe  sich 
geltend  machte,  die  sich,  namentlich  Nachts,  oft  zu  Erstickungsanfällen 
steigerte.  Schluckbeschwerden  nie  vorhanden.  Schmerzen  nie  sehr 
ausgesprochen  und  nur  von  kurzer  Dauer,  auf  den  Larynx  localisirt. 

Hit  Beginn  der  Affeotion  Appetitmangel  und  starke  Abmagerung. 
—  Keine  hereditäre  Belastung;  sie  selbst  hat  früher  an  Hautausschlägen 
und  Fluor  gelitten,  war  sonst  gesund ,  stellt  jede  speoifisohe  Infeotion  in 
Abrede. 

Status  praesens:  Magere,  blasse  Frau,  mit  exquisiter  Tracheo- 
sten ose.  Ueber  Herz  und  Lungen  nichts  Besonderes.  Puls  regelmässig, 
von  ziemlich  guter  Spannung.  Im  linken  Sohilddrüsenlappen  ein  anregel- 
mässiger, starker  Knoten.  Halsdrüsen  frei.  Larynx  steht  tief,  bietet  von 
Aussen  nichts  Besonderes. 

Spiegelbefund:  Diffuser,  flächenhaft  über  das  linke  Stimmband  aus- 
gebreiteter,  unregelmässiger,  höckeriger,  uloerirter  Tumor  von  harter  Con- 
sistens,  der  bei  der  Intonation  keine  Bewegungen  macht.  Rechtes  Stimm- 
band geröthet,  in  ganzer  Länge  am  Rande  etwas  unregelmässig,  bewegt  sich 
gut.  Tasohenb ander  und  Aryknorpel  gleiohmässig  gesoh wellt.  Stimme 
heiser.  Schluckaot  frei.  Respiration  dyspnoisch.  Diagnose:  sohwankte 
zwischen  Caroinoma  und  Tuberculosis  laryngis.  Auch  Syphilis  wird  nicht 
mit  Bestimmtheit  ausgeschlossen,  deshalb  vorläufige  Therapie:  Jodkali. 
7.  7.  Traoheotomia  inferior  wegen  drohender  Erstickung.  12.  7.  La- 
ryngoscopisch:  Schleimhaut  des  Laryux  in  ganzer  Ausdehnung  stark  ge- 
schwellt. Die  geschwellten  Tasohenbänder  verlegen  das  Larynxlumen  völlig ; 
Stimmbänder  und  Tumor  nicht  zu  sehen.  —  20.  7.  Tasohenbänder  etwas  ab- 
geschwollen. Tumor  wieder  deutlich  sichtbar.  —  29.  7.  Laryngotomie; 
halbseitige  Exstirpatio  laryngis.  Leichte  Chloroformnarkose 
durch  die  Traohealcanüle,  Traohealtamponnade  mit  der  Trendelenburg '~ 
sehen  Tamponoanüle,  deren  Gummihälse  beim  Aufblasen  2  Mal  zerreisst,  das 
3.  Mal  hält  und  dann  völligen  Abschluss  der  Trachea  während  der  Dauer  der 
Operation  sichert.  Medianer  Hautschnitt  von  der  Tracheal  wunde  bis  zur  Höhe 
des  Zungenbeins.  Vordringen  bis  auf  den  Larynx.  Präpariren  seiner  Aussen  - 
fläche  auf  der  linken  Seite.  Stillung  der  Blutung  durch  sofortige  Unter- 
bindung. Spaltung  des  Larynx,  der  vorderen  Commissur  entsprechend, 
von  der  Trachealwunde  bis  hinauf  zum  obersten  Drittel  der  Epiglottis  und 
Auseinandersiehen  der  Larynxhälften  mit  Haken.  Nun  liegt  der  Tumor 
frei  zu  Tage;  er  geht  vom  Sinus  Morgagni  aus,  nimmt  namentlich  den  Bereich 
des  linken  Stimmbandes  in  Besohlag,  obturirt  die  Stimmritze  vollständig  und 
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bietet  ein  genau  umschriebenes  Ulcus  dar  ohne  harte  Ränder.  Bei  Excision 
eines  Stackes  lässt  sich  frisch  keine  bestimmte  mikroskopische  Diagnose 
machen;  die  Wahrsoheinlichkeitsdiagnose  lautet  auf  Carcinoma,  desswegen 
wird  zur  vollständigen  Exstirpation  der  linken  Larynxhälfte  ge- 
schritten. Zuerst  wird  die  linke  Schild-  und  Qiessbeckenknorpelhälfte  mit 
Schleimhaut-Geschwulst  exstirpirt;  nun  zeigt  auch  der  Ringknorpel  ver- 
dächtige Stellen  und  wird  deshalb  zur  Hälfte  entfernt  Die  Blutung  aus 
einigen  nicht  zu  unterbindenden  Gefässen  wird  mit  demThermocauter  gestillt, 
dann  werden  noch  einige  zweifelhaft  aussehende  Schleim hautpartieen  der 
rechten  Larynxhälfte  exoidirt,  ihre  Umgebung  mit  dem  Thermocauter  be- 
handelt. Jetzt  wird  die  Wundhöhle  mit  Carbolgaze  ausgelegt;  die  Tampon- 
oanfile  bleibt  liegen. 

Gleich  nach  der  Operation  wird  der  Patientin  mit  per  os  eingeführtem 
Sohlundrohr  Bouillon  mit  Ei  und  Marsala  eingeflösst.  Nachmittags  Ver- 
bandwechsel und  Erneuerung  der  Tampon n ade,  weil  eine  kleine  Nachblutung 
stattgefunden  hatte.  Abends  wieder  Ernährung  mit  Schlundsonde.  Abend- 
temperatur 37,8. 

Path.-anatom.  Diagnose:  (Prof.  Langhans).  Der  Tumor  zeigt 
starke  Knotenbildung,  hat  den  Bau  des  Tuberkels:  kleine  runde  Felder  mit 
kleinzelligem  Granulationsgewebe,  in  ihrer  Mitte  Riesenzellen  mit  wandstän- 
digen Kernen.  In  manchen  Feldern  in  der  Mitte  erweiterte  Drusencanäle, 
Bläschen  zum  Theil  mit  Cylinderepithel,  zum  Theil  mit  kleinen  lymphoiden 
Zellen  gefüllt:    Lupus  laryngis. 

Nachbehandlung:  30.  7.  Verbandwechsel.  Tampon n ade  mit  Carbol- 
glycerinläppchen.  2 malige  Ernährung  mit  Schlundsonde.  Reichlicher  Aus- 
wurf. Abendtemperatur  38,4.  31.  7.  Tamponnade  mit  Carbolgaze.  Abends 
Anfalle  von  Dyspnoe,  die  sich  während  der  Nacht  öfters  wiederholten.  Abend - 
temperatur  37,6.  —  1.  8.  Neben  der  Tamponoanüle  wird  mehr  Secret  aus- 
geworfen als  durch  die  Canüle  selbst.  In  der  Nacht  heftige  Anfalle  von  Dys- 
pnoe, plötzlicher  Athemstillstand  und  Collaps.  Die  Tamponoanüle,  deren 
Lumen  durch  Schleimmassen  völlig  verstopft  ist,  wird  mit  einer  gewöhnlichen 
Tracbealcanüle  vertan soht,  es  wird  Luft  eingeblasen  und  während  2  Stunden 
künstliche  Respiration  unterhalten,  worauf  die  Athmung  wieder  regelmässig 
und  ruhig  wird.  —  3.  8.  Täglich  Verbandwechsel  und  3  malige  Ernährung 
mit  Schlundsonde.  Sohleimsecretion  noch  stark.  Temperatur  nie  erhöht. 
4.  8.  Von  heute  an  nährt  sich  Pat.  ohne  Schlundsonde,  wobei  Flüssigkeiten 
anfangs  noch  neben  der  Ganüle  heraus fliessen.  14.  8.  Pat.  steht  auf.  Seoretion. 
Hustenreiz  fast  ganz  verschwunden.  Wohlbefinden.  Temperatur  stets  normal. 
Appetit  sehr  gut.  21.  8.  Entfernung  der  Canüle;  Pat.  spricht  mit  deutlicher 
Flüsterstimme.  —  12.9.  Hie  und  da  Hustenreiz;  bei  längerem  Husten  Cyanose 
und  Athemnoth.  —  21.  10.  Entlassung.  Pat.  fühlt  sich  wohl,  klagt  nicht 
über  Kurzathmigkeit.  —  Am  26.  11.  wird  Pat.  mit  hochgradiger  Dyspnoe  und 
Cyanose  wieder  aufgenommen  und  gleich  tracheotomirt ,  worauf  die  Dyspnoe 
sofort  verschwindet.  —  6.  1.  1881.  Pat.  hat  keine  Athembeschwerden  mehr, 
ist  sehr  wohl  im  Stande,  sich  bei  zugehaltener  Canüle  mit  der  Umgebung  zu 
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verständigen.  —  27.  €.  1881.  Pat.  kommt  mit  Lupus  am  rechten  Vorder- 
ann; Spaltung,  Auskratzung.  Jodoformbehandlung.  —  17.  1.  1882.  Ent- 
fernung eines  tuberculösen  Herdes  im  rechten  Radius.  Spaltung  von  Ge- 
schwüren und  Auskratzung  von  Fisteln  im  Gebiete  des  rechten  Vorderarmes. 
Pat.  tragt  die  Canüle  noch.  Lupusreoidiv  in  der  Tracheotomiewunde  und  der 
umgebenden  Haut,  das  sich  die  Kranke  nicht  will  besorgen  lassen.  Laryn- 
goscopisch  ist  kein  Reoidiv  wahrzunehmen.  Ueber  den  Lungen  Rasselge- 
räusche. 3.  2.  Entlassung  mit  gewöhnlicher  Traohealcanüle.  Athmung  frei. 
In  letzter  Zeit  ab  und  zu  erhöhte  Abendtemperaturen.  —  1883.  Gestorben 
an  Tuberoul.  pulm.  3  Jahre  post  op.,  nachdem  IV2  Jahre  post  op.  (17. 1. 
1882)  Recidi?  eingetreten  war. 

Fall  II.  Amstad,  Kaspar  (59  Jahre)  von  Beckenried.  Auf  nähme  21. 4. 1881. 
Anamnese:  Erkrankung  EndeOotober  1880,  während  Pat.  beim  Holzflössen 
den  ganzen  Tag  im  Wasser  stand,  mit  Kitzelgeföhl  im  Halse,  das  ihn  zum 
Husten  reizte.  Später  fiel  es  ihm  auf,  dass  er  sich  beim  Sprechen  mehr  an- 
strengen musste,  und  um  Weihnachten  traten  Heiserkeit  und  Schmerzen  im 
Kehlkopfe  hinzu,  die  ihn  amSchlueken  festerSpeisen  hinderten.  Der  oonsul- 
tirte  Arzt  machte  Einblasungen,  Pinselungen  und  Lapisbehandlung,  worauf  die 
Schlucksobmerzen  zurückgingen,  Heiserkeit  und  Hustenreiz  aber  bestehen 
blieben;  der  Husten  hatte  intermittirenden  Character,  der  Auswurf  war  ab 
und  zu  mit  Blut  vermengt.  Pat.  ist  starker  Raucher  und  Tabackkauer. 
Hereditär  nichts. 

Status:  Ziemlich  magerer,  aber  nioht  kachectisoh  aussehender  Mann. 
Ueber  Lungen  und  Herz  keine  Veränderungen.  Spiegelbefund:  Linke 
Epiglottisbasis etwas geröthet  und  geschwellt ;  Larynxknorpel  ulcerirt  und 
hinten  mit  etwas  eitrigem  Belag  fest  bedeckt,  an  einer  Stelle  kleine  necrotisohe 
Partie,  im  übrigen  in  eine  papillomartige  Wucherung  verwandelt,  sammt 
seinem  Stimmband  fast  unbeweglich;  linkes  falsohes  Stimmband  ver- 
strieben, wahres  Stimmband  von  derselben  den  Ventrikel  ausfüllenden 
Masse  durchsetzt  wie  derAryknorpel.  Hintere  linke  Kehlkopfwand  etwas  ver- 
dächtig.   Halsdrüsen  theilweise  etwas  hart,  geschwollen. 

Diagnose:  Carcinoma  laryngis.  16.  5.  1881.  Ezstirpatio 
laryngis  totalis.  Chloroformnarkose.  Schnitt  in  der  Medianlinie  bis 
auf  die  Vereinigungslinie  der  Schildknorpel  platten  und  Rlosslegung  des  Ring- 
knorpels  und  der  obersten  Trachea! ringe.  Nach  Tracheotomia  sup.  wird 
die  Trend elenburg'sohe  Canüle  eingeführt.  Der  Kautschuckballon  bewährt 
sich  nicht  besonders  gut,  da  sich  die  Canüle  zu  leicht  hin  und  her  bewegen 
kann  und  ein  völlig  exaeter  Verschluss  nicht  zu  erzielen  ist,  so  dass  viel  Blut 
aspirirt  wurde.  Es  wird  desshalb  mit  völlig  gutem  Erfolge  mit  kleinen 
Sohwämmohen  neben  der  Canüle  tamponnirt.  Hierauf  Spaltung  des 
Larynz  bis  an  die  Epiglottis  heran  und  Auseinanderhalten  der  beiden  Larynx- 
hälften  mit  scharfen  Hacken. 

Es  läset  sich  jetzt  die  Uloeration  und  der  Tumor  genau  übersehen. 
Derselbe  nimmt  das  linke  Stimmband  in  ganzer  Länge  ein  und  erstreokt 
sich  auf  die  Rückwand  des  Larynz  dem  Aryknorpel  entlang  bis  gegen  das 
obere  Ende.     Ventrikel  und  Taschenband  sind  miterkrankt.     Nachdem 
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mau  sich  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  überzeugt  hat,  dass  ein 
Krebs  vorliegt,  wird  die  gesunde  Schleimhaut  unten  herum  dioht  am  obern 
Rande  des  Ringknorpels  quer  durchschnitten,  dann  werden  die  Aussenfl&ohen 
der  beiden  Schildknorpelplatten  frei  gemacht  unter  Unterbindung  der  stark 
blutenden  Gefässe,  und  mit  der  Soheere  wird,  unter  Anziehen  je  einet  Hälfte, 
die  Excision  des  Sohildknorpels  vollendet.  Auch  der  obere  Theil  des 
Ringknorpels  wird  mit  entfernt. 

Die  Trachea  zieht  sioh  nicht  auffällig  zurüok;  die  Einfuhrung  einer 
gewöhnlichen  Canüle  ist  leiobt.  Hinten  erscheint  der  Eingang  in  den 
Oesophagus  etwas  nach  links  hinter  dem  hintern  Umfange  der  Ringknorpel- 
platte; die  vordere  Sohleimhautwaud  wird  über  den  durchschnittenen  Ring- 
knorpel herübergezogen  und  mit  der  Schleimhaut  der  Rückwand  des  Ring- 
knorpels vereinigt,  die  Wunde  mit  Carbolgaze  ausgefüllt.  —  17.  5.  Der 
Tampon  ist  gestern  nicht  gewechselt  worden ,  so  dass  derselbe  heute  Morgen 
durch  jauchiges  Secret  übelrieohend  geworden  ist.  Der  Auswurf  des  Pat.  ist 
übelriechend.  Temperatur  Abends  39,0;  rechtsseitige  Bronchopneumonie. 
Von  heute  an  2stündlioher  Verbandwechsel.  Ernährung  duroh  Klystiere  von 
Bouillon  mit  Ei.    Abends  5,0  Natr.  salioyl.  —  18.  5.  Temperatur  38,8;  39,0 ; 

38.4.  Nährklystiere.  Die  Pneumonie  bleibt  beschränkt.  —  19.  5.  Temp. 
37,5;  38  0;  38,3.  Ernährung  mit  der  Schlundsonde.  —  20.5.  36,8.  37,8. 
Befinden   besser.     Husten   geringer.     Auswurf  nicht  mehr  übelriechend.  — 

21.5.  Pat.  steht  auf;  noch  immer  etwas  Husten  und  Auswurf.  —  30.5.  Pat. 
verträgt  die  modificirte  Gussenbauer'sohe  Canüle  von  Leiter  in  Wien  sehr 
gut  und  spricht  mit  Hülfe  derselben  vernehmlioh.  —  4.  6.  Entlassung.  Die 
Wunde  hat  sich  schon  so  geschlossen,  dass  von  Einlegen  von  Bäusohchen  zur 
Abhaltung  des  Pharynxsohleimes  Abstand  genommen  werden  kann.  Die  Er- 
nährung geschieht  mit  Hülfe  der  Schiandsonde. 

Path. anatom.  Diagnose(Prof.  Langhans):  Carcinomalaryngis. 
Die  nähere  Beschreibung  des  mikroskopischen  Bildes  fehlt.  15.  9.  1881.  Pat. 
stellt  sich  wieder  vor.  Das  Schlucken  ist  immer  noch  nicht  miglich ,  da  die 
Speisen  zur  Canüle  herauskommen.  Die  Pharynzschleimhaut  hat  sich  über 
den  hintern  obern  Rand  des  Ringknorpels  herübergezogen  und  hier  bleibt 
beim  Schlucken  eine  Oeffnung.  Die  Schleimhaut  wird  deshalb  quer  abgelöst 
und  nach  oben  seitlich  an  beide  Schnittränder  angeheftet,  wonach  Pat.  sofort 
schlucken  kann.  —  1 8.  4.  1882.  Die  Oeffnung  am  Halse  führt  abwärts  in 
die  Traohea  und  duroh  eine  etwa  halb  so  grosse  Oeffnung  in  den  Pharynx 
hinauf.  Beide  Oeffnungen  sind  durch  eine  von  hinten  vorspringende,  dioke, 
quere  Leiste  getrennt.  Beim  Schluoken  geräth  Flüssigkeit  in  die  Traohea, 
welche  Pat.  duroh  Husten  herausbefördert.  Pat.  ist  mager,  bat  aber  nioht 
kachectisches  Aussehen.  Ueber  den  Lungen  normale  Verhältnisse.  —  22.  9. 
1882.  Pat.  stellt  sich  wieder  vor;  er  trägt  eine  gewöhnliche  Traohealoanüle. 
Die  Respiration  ist  ganz  frei,  dagegen  verschluckt  er  sich  allemal,  wenn  er 
nicht  die  Sonde  benutzt.  An  der  hintern  Wand  der  Traohea  sieht  man  eine 
kleine  Ezooriation,  welohe  auf  den  Druck  derCanüle  zurüokzuführen  ist.  Nach 
pben    besteht  eine  sehr  kleine  Oeffuuug,    welohe  die  normale  Communioation 


Laryngeotomie.  21 

swisohen  Larynx  and  Mundhöhle  bildet,  nur  ist  ist  die  Oeffoang  sehr  eng. 
Beim  Sohliessen  der  Wunde  hat  Patient  nicht  genug  Athem  nnd  bekommt 
Dyspnoe.  Keine  Andeutung  eines  Reoidirs;  keine  Drüsenanschwellungen.  — 
1.4.1883  gestorben  an  Pleuropneumonie  laut  Ci?ilstandsregister.  So?iel 
bekannt  recidivfrei. 

Fall  III.  Lehmann,  Abraham,  von  Bonfo),  54  Jahre.  Aufnahme 9. 2. 1882. 

Anamnese:  Beginn  der  Symptome  vor2Monaten  mit  Kitzelgefühl 
im  Halsa^  das  Hastenanfalle  auslöste.  Später  öfteres  Verschlucken  und 
beim  Essen  das  Gefühl,  als  ob  die  Speisen  zum  T heil  in  die  Trachea  gelangten. 
Rasohe  Zunahme  der  Beschwerden;  seit  14  Tagen  Heiserkeit  and  Dyspnoe, 
die  sioh  so  rasch  steigert,  dass  Pat.  als  Nothfall  Aufnahme  im  Spital  sucht. 
Den  Angehörigen  ist  schon  vor  mehreren  Monaten  aufgefallen,  dass  namentlich 
wahrend  des  Schlafes  die  Athmung  des  Pat.  nicht  frei  war.  Als  Aetiologie 
wird  Erkältung  angegeben ;  Lues  in  Abrede  gestellt.  Der  Vater  des  Kranken 
starb  an  Carcinoma  linguae. 

Status:  Sehr  magerer  Mann,  der  mit  beengter  Athmung  herein- 
kommt. Leichte  Dämpfung  auf  der  reohten  Lungensiptze ;  im  Urin  eine  Spur 
Ei  weiss,  sonst  keine  nachweisbaren  Veränderungen  der  Brust-  und  Bauoh- 
organe.  Larynx  ron  aussen  etwas  breit;  Weichtheile  darüber  unverändert. 
Stärkerer  Druck  links  etwas  empfindlich.  Der  hintere  Theil  der  Membrana 
thyreo-byoidea  erscheint  verdickt;  vorn  links  sitzt  derselben  eine  erbsengrosse 
wenig  bewegliche  Drüse  auf,  die  er  vor  einem  Monate  entdeokte;  eine  zweite, 
derbe  Drüse  findet  sich  links  neben  dem  Larynx  auf  der  Wirbelsäule.  Die 
Inspeotion  des  Pharynx  ergiebt  Erweiterung  der  Gefässe,  ebenso  an  der  Zunge, 
sonst  nichts  Abnormes.  Die  laryngosoopische  Untersuchung,  sehr 
schwer  auszuführen,  lässt  vorläufig  bloss  eine  starke  Köthung  der  Epiglottis 
und  des  grösseren  Theiles  des  Aditus  laryngis  erkennen.  Die  linke  ary- 
epiglottisohe  Falte  Ödematös  gequollen,  Aryknorpel  sioh  nicht  be- 
wegend. Stimme  heiser.  Athmung  angestrengt.  Sohlucken  erschwert. 
Diagnose  wird  vorläufig  nioht  sicher  gestellt.  — 

16.  2.  Schleimhautschwellung  über  dem  Aryknorpel  geringer.  Athmung 
und  Sohluokact  freier.  Heiserkeit  gleioh  ausgesprochen.  —  3.  3.  Schwellung 
der  Larynxsoh leimhaut  ganz  verschwunden;  jetzt  constatirt  man:  an  Stelle 
des  linken  Aryknorpels  eine  kleine  Gesohwulst,  welohe  als  Vergrößerung 
desselben  in  toto  impouirt,  und  zwar  so,  dass  die  Basis  des  Knorpels  inclusive 
hioterer  Theil  des  linken  falschen  Stimmbandes  der  Geschwulst  angehören 
and  deren  breitere  Basis  bilden.  Die  Gesohwulst  sendet  einen  Fortsatz  nach 
der  linken  ary  epiglottischeo  Palte  zu  und  auch  etwas  gegen  die  seitliche 
Pharynxwand.  Dieser  so  veränderte  Aryknorpel  bewegt  sich  garnicht  bei  der 
Intonation,  das  wahre  Stimmband  dagegen,  das  im  Ruhezustand  durch  den 
Tumor  versteckt  ist,  nähert  sich  bei  der  Phonation  dem  reohten  ganz  normal. 
—  Diagnose:  Garoinoma  laryngis;  zur  Sicherung  derselben  wird  am 
7.  3.  die  Exoision  der  beiden  Drüsen  gemacht;  die  grössere  der- 
selben ist  mit  der  Jugularis  eng  verwachsen  und  schwer  zu  lösen.  —  13.  3. 
Exstirpatio  laryngis  totalis,    Reseotio    pharyngis   et  Strumae   sin. 
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Lagerang  des  Patienten  mit  einem  Rollkissen  anter  den  Hals,  so  dass  der 
Kopf  hintenüber  gebeugt  ist.  Leichte  ChloroYormnarkose  bis  zum  Momente 
der  Einfahrung  der  Tampon canüle.  Carboltoilette.  Hautsohnitt  von  der 
Incisnra  jugnlaris  median,  bis  zum  Os  hyoideam.  Traoheotomia  inferior  nach 
Trennung  des  Isthmus  glandulae  thyreoideae  and  Einlegang  der  Kocher- 
schen  Sohwamm-Tamponcanüle.  Eröffnung  des  Larynz  daroh  mediane 
Laryngotomie  von  der  Membrana  tbyreo-hyoidea  abwärts  bis  zum  ersten 
Trachealring.  Die  Larynzwände  werden  auseinander  gehalten;  zur  voll- 
ständigen Sicherheit  wird  noch  ein  Schwamm  über  die  Canüle  eingeführt  and 
nun  die  Blutung  sorgfaltig  gestillt. 

Erweiterung  des  Schnittes  naoh  oben  links  gegen  den  Kieferwinkel  su. 
Beim  Abpräpariren  der  linken  Schildknorpelplatte  sieht  man,  dass  der  Tumor 
besonders  unter  der  linken  Cartilago  arytaenoidea  liegt,  in  der  Wand  zwischen 
Pharynx  und  Larynz  and  die  Mittellinie  überragt.  Deshalb  wird  die  totale 
Ezstirpation  beschlossen.  Unter  Localanästhesie  wird  der  Schnitt  bis 
zum  Kieferwinkel  verlängert  und  zuerst  die  Submazillardrüse  nnd  der 
linke  Schilddrüsen  läppen  herausgeschält  und  entfernt.  Dann  folgt  die 
Ezstirpation  erst  der  linken  Hälfte  der  Larynz  mit  linker  vorderer 
Pharynzwand,  nachher  der  reohten  Larynzhälfte.  Nun  wird  die 
Traohea  vorgezogen,  ihr  erster  Knorpelring  an  die  Unterhaut  angeheftet 
und  die  Tamponcanüle  durch  eine  gewöhnliche  ersetzt;  hinter  ihr  sieht  man 
die  Einmündung  in  den  Oesophagus.  —  Die  ganze  Wundfläche  wird  mit 
Bismut.  subnitr.  eingerieben  und  mit  Wismuthkräll  tamponirt.  Pols  nach 
der  Operation  ziemlich  schwach;  Patient  erhält  Marsala  mit  der  Sohlandsonde. 
—  Abends  Ernährung  mit  der  Schlundsonde.  Entfernung  der  Tampons; 
in  die  Wunde  wird  Wismuthbrei  eingepinselt.  Tamponade  mit  Carbolgaze. 
Der  Pols  hat  sich  gehoben.    Abendtemperatur  37.2. 

Mikroskopischer  Befund  des  Tumors  (Prof.  Langbans): 
Carcinoma  laryngis.  Der  weitere  Berioht  fehlt.  Nachbehandlung: 
14.  3.  In  der  Trachea  viel  blutiger  Sohleim.  2  Mal  täglich  Verband  and 
Ernährung  mit  Sohlandsonde.  Die  Wunde  wird  mit  Wismath  bestrichen  and 
mit  Carbolgaze  tamponirt.  Starkes  Oedem  der  Pharynzschleimhaat.  —  16.  3. 
Die  Wunde  bleibt  mit  Wismath  bedeckt  und  wird  mit  Bismuthkrüll  tamponirt, 
ist  sehr  schön  trocken,  absolut  geruchlos;  Secretion  sehr  gering,  nur  ist  der 
Verband  stets  mit  Speichel  durchtränkt.  Abendtemperatur  37,6.  —  20.  3. 
Fortführung  der  Wismuthbehandlung;  an  einzelnen  Stellen  kleine  nekro- 
tische Partieen;  Nachmittags  wird  die  Canüle  entfernt,  Abends  wieder  ein- 
geführt. Völlig  afetfriler  Verlauf.  —  22.  3.  Starke  Schleimsecretion  aus  der 
Traohea;  der  Schleim  sammelt  sich,  wenn  nioht  beständig  entfernt,  um  die 
Canüle  herum  an  und  verbreitet  foetiden  Geruoh.  Abendtemperatur  36,8. 
Wunde  schön.  —  23.  3.  Plötzliches  Ansteigen  der  Temperatur.  Abends 
38,8  ohne  nachweisbaren  Grund.  —  24.  3.  Abendtemperatur  39,2;  Köthung 
in  der  Umgebung  der  Canüle  und  nekrotische  Partieen  oberhalb  derselben.  — 
24.-29.  3.  Hektisches  Fieber:  Morgens  37,5,  Abends  39,2.  Sehr  reich- 
liche Bzpeotoration  eines  etwas  foetiden  Schleims  aas  der  Traohea;  leichte 
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Dampfung  aber  der  rechten  Lungenspitze.  Die  Röthang  im  Bereich  der 
Traehealwunde  hat  nicht  zugenommen.  —  31.  3.  Von  heute  an  Temperaturen 
wieder  normal.  —  10.  4.  Die  Wunde  verkleinert  sich  rasch.  Zahnfleisch  und 
Lippen  zeigen  einen  matten  schwarzgrauen  Wismuthsaum.  —  17.  4.  Mit  der 
Hartgummioanüle  und  Wattetamponade  kann  der  Mann  einige  Wörter  ver- 
nehmlich aussprechen.  2.  5.  Die  Sondenernährung  findet  noch  immer  statt, 
Patient  futtert  sich  selbst.  —  30.  5.  Schleimhautplastik  zum  Schliessen  der 
Pharynxfistel.  —  31.  5.  Patient  schluokt  ohne  sich  zu  verschlucken.  —  3.  6. 
Beim  Einführen  von  Flüssigkeiten  versohluckt  sioh  Patient  öfters.  —  8.  6. 
Ernährung  ohne  Schlundsonde;  Patient  kann  ohne  Canüle  nicht  schlucken, 
mit  Canüle  schlackt  er  gut.  —  13.  7.  Bildung  eines  Lappens  vom  Mundboden, 
um  die  Wunde  völlig  zu  schliessen.  Ernährung  duroh  Klystiere.  —  27.  7. 
Entlassung.  Die  Operationswunde  ist  bis  auf  eine  kleine  Fistel  geschlossen. 
Patient  schluokt  gut,  soll  eine  Spreohcanüle  erhalten.  Die  Respiration  ist 
frei.  Nicht  die  geringste  Andeutung  eines  Recidivs;  Mann  im  besten  All- 
gemeinbefinden. —  Patient  starb  im  Mai  1883  wahrscheinlich  an  Recidiv, 
doch  fehlen  siobere  Angaben. 

Fall  VI.1)  Christen,  Andreas,  43  Jahre,  Schmied,  von  Herzogen- 
buchsee.  Aufnahme  22.  7.  82.  Anamnese:  Seit  Januar  Schmerzen  in 
der  Gegend  der  rechten  Sohildknorpelplatte.  Seit  4  Wochen  Sohluck- 
beschwerden, indem  das  Schluoken  angestrengt  und  schmerzhaft  ist.  Vor 
14  Tagen  erst  trat  plötzlich  Husten  auf  mit  stinkendem  Auswurf,  dem 
manchmal  Blut  beigemischt  war.  Die  Stimme  wurde  heiser  and  es  stellten 
sich  Schmerzen  im  rechten  Ohre  and  in  der  gleichseitigen  Schläfengegend 
ein.  Nun  erfolgte  rasch  zunehmende  Dyspnoe,  während  der  Husten  und  Aus- 
wurf eher  zurückging.  Heute  wird  Patient  zur  eventuellen  Tracheotomie  ins 
Spital  gebracht.  Hereditär  und  ätiologisch  Wichtiges  ist  nicht  zu  er- 
halten. Status:  Patient  sieht  sehr  leidend  und  ängstlich  aas,  hat  Tracheai- 
rasseln und  ziemlich  starke  Dyspnoe.  Auf  den  Lungen  nichts  Abnormes 
nachzuweisen.  Am  Halse  multiple  derb  elastische  Drüsen,  zumal  links 
neben  der  Trachea  ins  Jugulum  hinunterziehend.  Druck  auf  den  hinteren 
Umfang  der  rechten  Schildknorpelplatte  etwas  sohmerzhaft;  leichte  knollige 
Struma.  Laryngoskopische  Untersuchung:  Die  Gegend  des  rechten 
Aryknorpels  und  der  aryepiglottiscben  Falte  ist  zu  einem  bläulichen,  etwas 
oedematösen  Tumor  aufgetrieben.  Das  rechte  Stimmband  ist  nur  viel 
schmaler  sichtbar  und  weniger  beweglioh  als  das  linke.  Am  Rande  der 
Epigloitis  rechts  hinten  eine  unregelmässige  Vertiefung.  Diagnose:  Car- 
cinoma laryngis.  Vorläufige  Therapie:  Inhalationen,  unter  welchen 
die  Beschwerden  des  Kranken  so  zurückgehen,  dass  er  der  Operation  aus- 
weicht und  am  27.  7.  das  Spital  verlässt.  14.  9.  82.  Patient  stellt  sich  zur 
Operation,  da  sein  Zustand  sich  stetig  verschlimmert  hat;  er  ist  abgemagert, 
seine  Stimme  ist  heiser,  das  Inspirium  stridorös;  Pat.  kann  nur  noch  flüssige 

■)  ef.  Kocher,  Ueber  die  einfachsten  Mittel  zur  Enielang  einer  Wand- 
heilung duroh  Verklebang  ohne  Drainröhren.  (Samml.  klin.  Vorträge,  Volk- 
maon,  No.  224,  Fall  34.) 
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Nahrung  unbehindert  sohlaoken.  Laryngoskop i seh  zeigt  sich  eine  voll- 
ständige Uloeration  des  hinteren  Larynzomfanges.  —  18.  9.  Provisorische 
Traoheotomie  unter Looalanästhesie.  —  28.  9.  Exstirpatio  laryngis 
totalis.  Reseotio  pharyngis  et  oesophagi.  Carboltoilette.  Narcose 
mit  Chloroform  -Aether.  0,02  Morphium  subcutan.  Medianer  Hautsohnitt 
von  der  Traoheotomiewunde  bis  zum  Zungenbein,  Eingehen  ins  Interstitium 
intermusoulare.  Erweiterung  der  Tracheotomiewunde  und  Einlegen  der 
Sohwammtamponoanüle.  Präparatorisches  Vorgehen  bis  auf  den  Larynz 
unter  sorgfaltiger  Blutstillung.  Verlängerung  des  Hautsohn ittes  oben  reohts 
quer,  parallel  zum  Unterkieferrande.  Mediane  Laryngotomia  superior  mit 
starker  Scheere.  Die  Schleimhaut  der  Stimmbänder  ist  nioht  ulcerirt;  mit 
dem  eingeführten  Finger  überzeugt  man  sich,  dass  das  Garcinom  tief  naoh 
hinten  in  den  Pharynx  hineinragt.  Spaltung  der  Membrana  thyreo- hyoidea. 
Unter  Blutstillung  und  öfterer  Irrigation  mit  Wismuthlösung  (lOpCt.)  wird 
der  Tumor  heran  spr&parirt  und  zwar  muss  ausser  dem  Kehlkopf  die  Speise- 
röhre in  einer  Länge  von  stark  8  Ctm.  mit  entfernt  werden,  weil  circuläre 
krebsige  Infiltration  derselben  besteht.  Da  die  Blutstillung  in  der  Tiefe 
nioht  zu  besorgen  ist,  müssen  einige  Schieber  in  der  Wunde  zurückgelassen 
werden.  Es  werden  Wismut  bcompressen  eingelegt  und  ein  Schlauoh  wird  in 
den  Oesophagus  eingeführt.  Am  Abend  werden  die  Wismuthtampons  geändert, 
die  Schieber  ohne  die  geringste  Blutung  entfernt.  Pathoi.-anatom.  Dia- 
gnose (Prof.  Langhans):  Carcinoma  laryngis,  pharyngis  et  oesophagi. 
Nachbehandlung:  29.  9.  2  Mal  täglich  Aenderung  der  Wismuthtampons. 
Ernährung  durch  den  Schlundschlauch.  Die  Trachea  wird  über  der 
Canüle  ebenfalls  mit  Wismuthkrüll  tamponirt.  Abendtemperatur  38,6.  Reich- 
liche Schleimseoretion.  —  30.  9.  Wunde  belegt.  Der  Schlauch  bleibt  im 
Oesophagus.  Abendtemperatur  39.0.  — -  2.  10.  Wunde  überall  schwarz  be- 
legt mit  nekrotischen  Fetzen.  Zwischen  Speiseröhre  und  Trachealcanüle  viel 
stinkender  Schleim.  Die  Tamponoanüle  wird  erneuert.  Abends  ein  Er- 
stiokungsanfall,  der  von  Schleimanhäufung  am  unteren  Ende  der  Canüle  her- 
rührte. Neben  dem  Oesophagusschlauch  kommt  viel  dünner,  stinkender 
Schleim  hervor;  deshalb  wird  der  Schlauch  entfernt  und  die  Wunde  sorgfältig 
mit  Wismuthkrüll  ausgelegt.  —  3.  10.  Ohne  Mühe  gelingt  das  Einführen  der 
Sonde  und  die  Fütterung.  Die  Wände  weniger  belegt,  die  Secretion  geringer. 
Abends  wird  die  Verweilsonde  wieder  in  den  Oesophagus  gelegt.  Abend- 
temperatur 37,4.  —  6  10.  Abends  spät  Schüttelfrost  39,2,  während  die 
Morgentemperatur  37,2  war.  Die  Wunde  reinigt  sich  langsam.  —  7.  10. 
Abendtemperatur  wieder  normal,  37,2.  Definitive  Entfernung  der  Verweil- 
sonde. —  12.  10.  2  Ctm.  unter  dem  Eingang  in  den  Oesophagus  stösst  die 
Sonde  auf  einen  Widerstand;  beim  Einführen  muss  die  vordere  Oesphagus- 
wand  mit  dem  eingeführten  Finger  nach  vorn  gedrückt  werden.  —  17.  10. 
Der  Oesophaguseingang  rückt  immer  mehr  naoh  unten;  über  ihm  stösst  sich 
nekrotisches  Gewebe  ab.  —  20.  10.  Die  Sonde  fangt  sich  hie  und  da  hinter 
dem  Oesophagus,  auch  zu  beiden  Seiten  des  Oesophagus  besteht  eine  Taschen- 
bildung.   Temperatur  andauernd  normal.  —  29.  10.   Die  Sondeneinführung 
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wird  immer  schwieriger;  durch  falsche  Wege  ist  zwischen  Oesophagus  und 
Wirbelsäule  ein  tiefer  Canal  entstanden.  Hit  dem  Pinger  wird  nachgewiesen, 
dass  der  Oesophaguseingang  eine  Narbenstriotur  bietet,  weshalb  die  Sonde 
aber  Tag  ,ä  demeure"  gelassen  wird.  —  10.  11.  Seit  einer  Woche  fährt 
Patient  die  Sohlundsonde  selbst  ein  und  zwar  durch  den  Hund.  Die  Wund- 
höhle verkleinert  sich  sehr  rasch.  —  20.  11.  Man  ist  erstaunt  über  die  Mög- 
lichkeit der  Schlundsondenein  fuhrung,  da  die  Passage  sehr  eng  ist.  —  22.  11. 
Die  Sondeneinführung  vom  Hunde  aus  gelingt  nicht  und  wird  deshalb  von 
der  Wunde  aus  besorgt,  wobei  die  Sonde  jedes  Mal  2 — 3  Stunden  in  situ  ge- 
lassen wird.  —  12.  12.  Der  Oesophaguseingang  wird  dilatirt,  worauf  die 
Sondeneinführung  wieder  leicht  geht.  —  16.  12.  Patient  wird  entlassen, 
soll,  wenn  er  sioh  wieder  vorstellt,  eine  Spreoboanüle  erhalten.  Auf  einen 
Tölligen  Verschluss  der  Wunde  wird  verzichtet,  weil  der  Oesophagus  zu  tief 
mündet.  Ernährungszustand  gut;  ausser  den  durch  die  Operation  als  solche 
verursachten,  klagt  Pat.  keine  Beschwerden.  Er  wird  instruirt  den  Oesophagus 
mit  einem  Diktator  aus  Hörn  offen  zu  erhalten  und  soll  sich  mit  der  Schlund- 
sonde selbst  nähren.  —  14.  3.  1883.   Exitus  an  Reoidiv. 

Fall  V.  Ottiger,  Jakob,  Landwirth  von  Hoohdorf,  44  Jahre.  Auf- 
nahme 15.  6«  1886.  Anamnese:  Seit  einem  Vierteljahre  Heiserkeit,  später 
Schmerzen  auf  der  linken  Larynxseite  und  im  linken  Ohre.  Seit 
14  Tagen  Dyspnoe.  Keine  Sohluckbeschwerden  Nach  keiner  Seite  hin 
hereditäre  Belastung.  Status:  An  Brust-  und  Banohorganen  keine  Ver- 
änderungen nachzuweisen.  Puls  von  geringem  Umfang.  Auf  der  linken 
Larynxseite  eine  empfindliche,  derbe  Drüse.  Laryngoskopisch  zeigt 
sich  ein  grosser,  oedematöser  Wulst  an  Stelle  des  linken  Aryknorpels  und 
Taschenbandes.  Das  linke  Stimmband  bewegt  sich  nicht  bei  der  Phonation; 
sein  Rand  ist  hochroth,  köckerig.  eingefressen;  kein  Belag.  Diagnose: 
Carcinoma  laryngis.  17.  6.  86.  Tracheotomie  ohne  Narcose.  —  23.  6. 
Eibtirpatio  laryngis:  Chloroformnarcose  mit  Trichter  und  Schlauch. 
In  die  Trachea  wird  die  Kocber'sohe  Tamponcanüle  eingeführt,  deren 
Schwamm  durch  Jodoform- Aetherspray  gefüllt  ist.  HedianeLängsinoision, 
an  welche  in  der  Höbe  des  Zungenbeins  ein  Querschnitt  gefügt  wird,  also 
T schnitt.  Freipräpariren  der  perilaryngealen  Gewebe  und  Laryngotomia 
soperior.  Die  Oesohwulst  überschreitet  vorn  die  Commissur  nach  rechts 
hinüber;  sie  wird  mit  dem  Thermoo auter  umsäumt  und  umschnitten;  hinten 
überschreitet  der  Tumor  die  Mittellinie  nicht.  Es  wird  die  Exstirpation  mit 
Messer  und  Thermocauter  gemacht,  wobei  vom  Kehlkopf  ca.  l/z  des  rechten 
Umfangs  erhalten  bleibt;  die  linke  aryepiglottische  Falte  und  ein  Theil  der 
Epiglottis  werden  mit  excidirt.  Tamponade  der  Wundhöhle  mit  Jodoform- 
gase  und  Sublimatkrüll.  Der  Querschnitt  wird  genäht,  nach  rechts  drainirt. 
Pat.  soll  in  den  ersten  Tagen  mit  Klystiren  genährt  werden,  erst  vom  2.  oder 
3.  Tage  an  mit  der  Sonde.  Mikroskopischer  Befund  des  Tumors 
(Prof.  Langhans):    Carcinoma  laryngis. 

Nachbehandlung:  24.-27.  6.  Verbandwechsel  täglich  2 — 3  Mal; 
die  Wundhöhle  wird    mit  Jodoformgaze    ausgelegt;   vom  28.  6.  an  mit 
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Carbolgaze,  weil  Patient  grosse  Aufregung  zeigt.  Die  Nähte  werden  am 
25.  6.  entfernt.  Abendtemperatur  38,3.  —  28.  6.  bis  10.  7.  Sonden- 
ernährung. Abendtemperator  immer  etwas  erhöht.  In  der  Tiefe  der  Wände 
kleine  Abscessbildungen,  ebenso  der  Mitte  der  Nahtlinie  entsprechend.  — 
10.  7.  Wände  überall  rein  and  sohön  granalirend.  Temperatur  normal.  — 
21.  7.  Entlassung  mit  beinahe  geschlossener  Wunde.  Patient  trägt  eine  ge- 
wöhnliche Traohealcanüle,  nährt  sich  selbst.  —  1.8.  Patient  stellt  sioh 
mit  völlig  geschlossener  Operationswunde  vor;  es  wird  eine  Spreohoanüle 
eingeführt,  mit  welcher  Patient  deutlich  spricht;  sie  passt  aber  nioht  genau, 
soll  noch  abgeändert  werden.  —  10.  8.  Patient  erhält  seine  Sprechcanule;  der 
obere  Arm  kann  nur  mit  grosser  Mühe  eingeführt  werden,  doch  ist  nichts  von 
einem  Reoidiv  wahrzunehmen.  Patient  schluckt  jetzt  auch  Flüssigkeiten,  ohne 
sich  zu  verschlucken.  —  24.  8.  Reoidiv  unterhalb  der  Canülenöffnung  mit 
Drüsenschwellungen,  dem  der  Patient  am  14.  10.  1886  erliegt. 

Fall  VI.  Degoumois,  Emil,  54  Jahre,  Uhrenmacher  von  St.  Immer. 
Aufnahme  18.  11.86.  Anamnese:  Mitte  April  1886  im  Anschluss  an  eine 
Erkältung  völlige  Aphonie,  die  bis  heute  anhielt.  Vor  7  Woohen  bemerkte 
Patient  eine  leichte  Schwellang  am  Halse  auf  der  Höhe  des  Sohild- 
knorpels,  die,  anfangs  beweglich,  später  unbeweglich  und  ausgesprochener 
schmerzhaft  wurde.  Ungefähr  zu  gleicher  Zeit  traten  Athembesohwerden 
ein,  die  sioh  in  der  Folgezeit  bis  zu  beunruhigender  Dyspnoe  steigerten.  Seit 
14  Tagen  bestehen  Schmerzen  beim  Schluoken  fester  Speisen  und  der 
Kranke  ist  auffällig  abgemagert.  Zugleich  nahm  die  Schwellung  am  Halse 
langsam  zu,  wurde  immer  schmerzhafter  und  die  Schmerzen  begannen  nach 
der  linken  Gesichtshälfte  hin  auszustrahlen;  seit  Anfang  November  ist 
die  Gesohwulst  bedeutend  rascher  gewachsen  und  die  Sprache  wurde  nooh 
angestrengter  als  vortier.  Patient  leidet  seit  längerer  Zeit  an  Husten,  in 
letzter  Zeit  mit  bedeutendem  Auswurf,  ist  tuberoulös  belastet.  Keine 
Tumoren  io  der  Familie.  Lues  wird  in  Abrede  gestellt.  Status:  Der 
ziemlich  kräftig  ^gebaute  Patient  zeigt  starke  Dyspnoe,  macht  den  Eindruck 
eines  schwer  Kranken.  Temperatur  Morgens  37,0,  Abends  38,6.  Puls  HO, 
nioht  ganz  regelmässig,  ziemlich  voll.  Thorax  normal  gebaut.  Einziehung 
des  Epigastriums  beim  Inspirium.  In  den  vorderen,  unteren  Lungenpartieen 
kleinblasiges  inspiratorisches  Rasseln.  Fossa  supraspinata  deztra  weist 
leiohte  Dämpfung,  Giemen  und  unbestimmtes  Ezspirium  auf;  links 
besteht  eine  leichte  Dämpfung  vom  Angulus  soapulae  abwärts.  Am 
Halse  in  der  Gegend  der  linken  Cartilago  thyreoidea  eine  leichte 
Schwellung;  unter  dem  linken  M.  sterno  cleidomastoideus  eine  haselnuss- 
grosse,  derbe,  leicht  druckempfindliche  Drüsenschwellung,  nach  vorn  und 
weiter  unten  eine  kleinere  von  gleicher  Beschaffenheit.  Laryngoskop! soh: 
Aryknorpel  nach  links  verschoben,  bewegen  sioh  bei  der  Respiration  gar- 
nicht.  Die  Plica  aryepiglotiioa  sinistra  zeigt  einen  rotben  Saum.  Das  rechte 
falsche  Stimmband  ist  geröthet,  stark  abstehend  gegenüber  dem  linken. 
Die  wahren  Stimmbänder  nicht  deutlich  sichtbar.  Im  Sputum  keine  Tuberkel- 
baoillen;  dennoch  wird  die  Diagnose,  gestützt  auf  das  plötzliche  Eintreten 
der  Dyspnoe  mit  gleichzeitiger  Schwellung  am  Halse,  auf  die  rasohe  Zunahme 
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der  Dyspnoe,  auf  den  Lungenbefund,  das  Fieber  and  die  erbliche  Belastung 
des  Patienten  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  Tuberculosis  laryngis  und 
Perichondritis  laryngea  gestellt.  2.  12.  Wegen  zunehmender  Dyspnoe 
wird  die  Tracheotomie  ausgeführt.  —  15.  12.  Patient  hat  beständig 
Fieber,  hustet  viel.  Ueber  der  rechten  Lungenspitze  hinten  bronchiales 
Atbmen.  —  22.  12.  Heftiger  Husten;  qualvolle  Schmerzen  im  Halse  und 
gegen  die  linke  Wange  zu.  —  4.  1.  1887.  Deutliche  Sohwellung  an  Stelle 
der  linken  Cartilago  thyreoidea,  bei  der  Palpation  druckempfindlich,  die  Haut 
darüber  etwas  geröthet.  —  6.  1.  Von  der  Tracbeotomiewunde  naoh  oben 
wird  eine  Incision  gemacht;  es  zeigt  sich  ein  grosser  Absoess,  der  an  Stelle 
des  linken  Schildknorpels  sitzt  und  diesen  zerstört  hat,  so  dass  blos  noch  die 
Schleimhaut  gespalten  zu*  werden  braucht,  und  dadurch  die  Operation  sehr 
einfach  wird.  Es  zeigt  sich  ein  grosses  Ulcus  an  der  Rüokfläche  des  Larynx- 
innern.  Tamponade  des  Larynx  mit  Jodoformgaze,  die  gut  ertragen  wird. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Excidirten  (Prof.  Langhans) 
ergiebt  ein  typisches  Canoroid  mit  geringer  Zellinfiltration  des  Stroma's, 
sehr  schönen,  breiten  Zellsträngen  mit  Canoroidperlkugeln.  Es  liegt  kein 
Qrund  vor,  an  eine  Combination  von  Tuberculose  mit  einer  atypisohen  Epithel- 
wucherang  zu  denken.  —  8.  1.  Täglicher  Verbandwechsel.  Wohlbefinden. 
Abendtemperatur  37,6.  —  20.  1.  Seit  einigen  Tagen  vermehrte  Schluck- 
beschwerden; die  Wunde  schliesst  sich  sehr  rasch,  dooh  ist  ihre  Umgebung 
infiltrirt.  —  28.  1.  1887.  Exstirpatio  laryngis  totalis.  Resectio 
pharyngis  et  oesophagi.  Hautsohnitt  von  der  Tracbeotomiewunde 
aus  bis  über  das  Zungenbein  hinauf  und  diesem  parallel  nach  beiden  Seiten 
hin  ein  ergiebiger  Querschnitt.  Nur  wird  mit  dem  Thermocauter  die  ganze 
Krebsmasse  umschrieben  und  durchtrennt.  Da  die  Blutung  trotz  Thermo- 
cauter ziemlich  bedeutend  ist,  wird  die  Trendelen  bnrg'sohe  Tampon- 
canüle  eingelegt,  welche  ein  sehr  ruhiges  Operiren  ermöglicht.  Nun  wird 
der  Larynx  freipraparirt,  oben  vom  Zungenbein,  unten  von  der  Trachea  auf 
der  Höhe  der  Inoisura  jugularis  getrennt  und  mit  der  vorderen  Wand  des 
Pharynx  und  Oesophaguseingangs  entfernt.  Auf  der  Sohleimhautseite 
wird  alles  mit  dem  Thermocauter  sehr  exact  und  im  Qesunden  excidirt.  Im 
Oesophagus  findet  man  ein  1  Franostuck  grosses  Ulcus,  einer  Perforation 
der  Neubildung  in  den  Oesophagus  entsprechend.  Ein  Theil  der  hinteren 
Oesophaguswand  kann  in  ganzer  Länge  erhalten  bleiben.  Die  Trachea 
wird  am  Manubrium  sterni  duroh  Nähte  fixirt,  der  Oesophagus  seitlich  an 
die  Haut  geheftet,  die  Wunde  gründlich  mit  Jodoform  eingerieben  und  mit 
Carbolkrüll  austamponirt.  Offene  Wundbehandlung.  Die  Tamponoanüle  wird 
gleich  nach  der  Operation  gegen  eine  gewöhnliche  Traohealoanüle  vertauscht. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  (Prof.  Langhans)  ergiebt  ein 
Caneroid  mit  reichlichem  Stroma,  lymphgefässähnlichen  Zellsträngen,  deren 
Zellen  denen  der  geschichteten  Schleimhautepithelien  gleichen,  und  kleine 
Caneroid  perlen.  —  2.  2.  1887.  Exitus  letalis  bei  tadellosem  Wundverlauf. 
Während  ein  ungeübter  Wärter  den  Patienten  aufsitzen  liess,  trat  plötzlicher 
Collaps  ein.    Seotionsbefund:    Eine  grosse  Granulationsfläohe  von  gutem 
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Aussehen  nimmt  die  vordere  Halsgegend  ein.  Larynz  and  Trachea  sind 
bis  zur  oberen  Brustapertur  entfernt,  ebenso  die  vordere  Wand  des 
Oesophagus;  die  hintere  ist  theil weise  erhalten  and  stark  oedematös. 
Langen  lufthaltig,  blutarm;  Spitzen  indarirt,  namentlich  rechts.  Die 
grösseren  Bronchien  sind  fest  ausgefüllt  von  trüben  Schleimpfröpfen,  die 
sich  bis  in  die  mittleren  Bronchien  fortsetzen.  Die  Schleimhaut  derselben  ist 
geschwellt,  stark  injicirl;  in  deo  kleinen  Bronchien  weniger  eitriger  Schleim. 
In  der  Trachea,  die  bis  zur  Bifurcation  noch  eine  Lange  von  9  Gtm.  hat, 
Schwellung  und  Röthang  der  Schleimhaut.  Bronchialdrusen  stark  ver- 
größert, mit  krebsigen  Einlagerangen.  Bin  Drusen  packet  ist  mit  der  Anonymi 
verwachsen;  in  der  Subclavia  deztraein  kleiner,  organischer  Thrombus.  Milz 
vergrössert,  schlaff;  Pulpa  anämisch,  Follikel  gross,  zahlreich.  Leber  von 
normaler  Grösse,  anämisoh;  periphere  Verfettung  d*r  Aoini:  Die  übrigen 
Organe  bieten  nichts  Abnormes.  Anatomisohe  Diagnose:  Caroinom- 
metastasen  in  den  Bronohialdrüsen.  Bronchitis.  Epikrise:  Der  dicke, 
höchst  zähe  Schleim  musste  die  Athmung  in  hohem  Maasse  behindern.  Eine 
Illustration  zu  diesem  Todesfalle  bildet  ein  Fall,  der  in  letzter  Zeit  auf  der 
hiesigen  Klinik  beobachtet  wurde:  Ein  älterer  Mann  wurde  mit  hochgradiger 
Dyspnoe  hereingebracht;  über  den  Lungen  keine  anderen  Erscheinungen  als 
abgeschwächtes  Athemgeräusoh.  Tracheotomie  brachte  keine  Erleichterung; 
da  hastete  der  Mann  ein  Stück  einer  zerfallenen  Bronchialdruse  aus,  worauf 
die  Dyspnoe  völlig  verschwand  —  der  Mann  litt  an  einem  Carcinoma  oesophago 
das  als  solches  nooh  keine  Erscheinungen  gesetzt  hatte. 

Fall  7.  Herr  v.  X.  71  Jahre.  Aufnahme  11.  3.  1889.  Anamnese: 
Das  Leiden  begann  als  Heiserkeit  vor  2  Jahren;  seit  dieser  Zeit  befand 
sich  der  Kranke  in  der  Behandlung  eines  Speoialisten,  der  aas  der  Nase  and 
aus  dem  Kehlkopfe  fibröse  Polypen  entfernte  und  die  Stimmbänder  mit  Miloh- 
säure  betupfte,  worauf  das  Uebel  gehoben  zu  sein  schien.  Nach  längerem 
Aussetzen  wurde  der  Specialtst,  wegen  Versohlimmerang  des  Leidens,  vor 
einem  Monate  wieder  consaltirt;  er  diagnosticirte  ein  Oarcinom  des  rechten 
Stimmbandes  und  machte  eine  Probeeioision,  welche  die  Annahme  bestätigte. 
Pat.  ist  schmerzfrei ,  das  Schluoken  geschieht  ohne  Beschwerden.  Er  fühlt 
sich  sonst  völlig  gesund;  in  früheren  Jahren  hat  er  schon  öfters  an  Heiserkeit 
gelitten.  Von  väterlicher  Seite  ist  er  tuberoulös  belastet.  Status:  Pat.  ist 
ein  nooh  kräftiger  Mann,  von  etwas  blassem  Aasseben.  Die  Untersuchung  des 
Larynz  von  Aussen  ergiebt  nichts  Besonderes.  Herz  and  Langen  sind  ge- 
sund. Bei  der  laryngoscopisohen  Untersuchung  zeigt  sich  das  reohte 
Stimmband  verfärbt,  sein  Rand  ist  anregelmässig  gezackt;  die  vordem  */3 
sind  stark  gewulstet.  Stimme  aasgesprochen  heiser.  Indioation:  Re- 
sectio  laryngis,  gestützt  auf  die  durch  mikroskopischen  Befand  gesicherte 
Diagnose  auf  Carcinoma  laryngis.  12.  3.  1889  Ezoisio  laryngis: 
Narkose  zuerst  mit  Chloroform ;  wegen  eines  plötzlichen  Collapses  wird  mit 
Aether  fortgefahren,  später  0,015  Morph,  subcutan.  Incision  vom  Os  hyoi- 
deum  bis  zum  Jugulum.  Der  Isthmus  glandulae  thyreoideae  wird  doppelt 
unterbunden   and   durohsohnitten.     Vor  dem  Larynz  werden  mehrere  kleine 
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D rasen  excidirt,  dann  die  beiden  ersten  Tracheairinge  gespalten  und  die 
Schwammtamponoanüle  eingeführt.  Nach  der  mit  der  List on' sehen 
Kooohenzange  aasgeführten  Laryngotomia  sup.  ist  das  Kehlkopfinnore»  sehr 
schön  zu  übersehen.  Das  rechte  Stimmband  zeigt  sich  in  eine  Geschwulst 
umgewandelt,  die  nach  hinten  bis  zum  Aryknorpel,  nach  vorn  über  die  Mittel- 
linie hinüber  reicht.  Der  untere  Rand  des  rechten  Tasohenbandes  zeigt  eine 
verdächtige  Stelle;  nach  unten  gebt  der  Tumor  nioht  über  den  Bereich  des 
Stimmbandes  hinaus.  Er  wird  mit  dem  Thermocauter  umsäumt,  dann  mit 
dem  Messer  bis  zum  Sohildknorpel  excidirt.  Die  geringe  Blutung  wird  mit 
dem  Thermocauter  gestillt  und  mit  demselben  die  ganze  Wundflaohe,  sowie 
die  Schleimhaut  in  der  vordem  Commissur,  die  noch  etwas  verdächtig  er- 
scheint, betupft.  Tamponoade  mit  Jodoformgaze ;  Vereinigung  der  Wunde 
durch  einige  Knopfnähte  mit  Freilassung  der  Stellen  für  die  unmittelbar  naoh 
der  Operation  eingelegte  Traohealoanüle  und  für  die  Tampons.  Der  exci- 
dirte  Tumor  zeigt  auf  dem  Durohsohnitte  noch  ganz  die  Form  des  Stimm  - 
bandes;  seine  Höhe  beträgt  4—  5  Mm.,  die  Tiefe  13 Mm.  Gegen  den  Schild- 
knorpel zu  ist  die  Neubildung  sehr  gut  abgegrenzt;  naoh  unten,  oben  und 
namentlich  nach  vorn  sind  die  Grenzen  weniger  soharf,  fallen  aber  überall  in 
den  Bereich  des  Ezoidirten.  Mikroskopisoher  Befund  des  Tumors: 
Riohtiges  Ganoroid  ohne  Riffzellen  und  Glyoogen,  aber  mit  sehr  viel  conoen- 
trischen  Perlkugeln.    Die  Drüsen  enthalten  keine  krebsigen  Elemente. 

Nachbehandlung:  12.  3.  Abends  Verbandswechsel.  Sondenernäh- 
rung. 13.  3.  Pat.  ezpeotorirt  ziemlich  viel  blutigen  Sohleim.  2  mal  täglioh 
Verbandwechsel  und  Sondenernährung  mit  Bouillon,  Ei  und  Marsala.  16.  3. 
Entfernung  des  Tampons.  17.  3.  Entfernung  der  Nähte,  Gollodialstreifen. 
19.  3.  Sondenernahrung  3  Mal  täglioh,  ausserdem  schluckt  Pat.  öfters  etwas 
Theo,  anfangs  mit  Sohluckbeschwerden,  Ende  März  nährt  sich  Pat.  ohne  Sonde. 
Die  Wunde  ist  bis  auf  die  Ganülenöffnung  völlig  geschlossen.  3.  4.  Nachdem 
Pat.  während  einiger  Tage  eineCanüle  mitPharynxöffnung  getragen  hat,  wird 
die  Canüle  entfernt;  laryngoscopische  Ueberwachung.  8.  4.  Pat.  wird  mit 
einem  Collodialstreifen  entlassen.  Bei  der  laryngoscopisohen  Unter- 
suchung sieht  man  das  linke  Stimmband  sehr  gut  funotionirend ;  der  hintere 
Theil  des  rechten  ist  noch  zu  sehen,  derOperationsdefect  granulirt  sehr  schön; 
die  Trachea  ist  bis  weit  hinunter  überall  frei  zu  übersehen.  16.  4.  Pat.  zeigt 
sich  wieder.  Respiration  völlig  frei;  er  spricht  mit  heiserer  aber  tönender 
Stimme.  Laryngoscopisoher  Status  wie  am  8.  4.  28.  5.  Pat.  sieht  sehr  gut 
aus.  Die  Narbe  ist  adhärent,  aber  nirgends  infiltrirt;  Drüsen  frei.  Bei  der 
laryngoscopisohen  Untersuchung  zeigt  sich  die  Operationsstelle  schön  vernarbt; 
kein  Recidiv.  13.  9.  89.  Im  Larynz  nirgends  eine  abnorme Soh wellung  oder 
Röthung.  Schleimhaut  überall  glatt.  4.  1.  1890.  Pat.  zeigt  sioh  mit  ausge- 
sprochenem Stridor,  der  Ende  October  noch  nicht  vorhanden  war.  Spiegel- 
befund:  Rechts  immobile,  straffe  Seitenwand,  vorn  etwas  uneben  und  derb 
für  das  Sondengefübl.  Linkes  Stimmband  unverändert.  Unmittelbar  unter 
dem  Stimmbandniveau  der  operirten  reohten  Seite  geht  von  der  vordem  Stimm- 
bandinsertion  ein  kleiner,  grauüberzogener,  derber,  höckriger  Knoten  aus  von 
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der  Grösse  eines  Kirschsteines,  der  den  entschiedenen  Verdacht  eines  Recidivs 
erweckt,  aber  auch  ein  Granulom  sein  könnte.  15.  5. 1890.  Pat.  sieht  blass 
and  angegriffen  aus;  Athmung  hochgradig  stenotisoh  mit  deutlicher  Ein- 
ziehung des  Epigastriums.  Pols  64  in  der  Minute.  Alle  10  Sohläge  etwa 
aussetzend,  von  guter  Spannung.  Deutliche  Arteriosclerose.  Percussion  des 
Thorax  ausser  theilweiser  Deokung  der  Herzdämpfung  und  Tiefstand  der 
Leber  nichts  Abnormes.  Athemgeräusch  überall  sehr  undeutlich,  vorn  und 
hinten  oben  stellenweise  Ronohi.  Hinten  unten  beiderseits  Rasseln.  Vorn  am 
Halse  eine  Fistel,  aus  der  sich  ein  sehr  übelriechendes  Secret  entleert.  Links 
vom  Larynx  in  der  Höhe  des  Ringknorpels  eine  kleine,  nicht  besonders  harte 
Drüse  zu  fühlen.  Laryngoscopisch  sieht  man  unter  der  Epiglottis  eine 
etwas  zugespitzte  Prominenz  gegen  den  Aditus  laryngis  hin.  Aryepiglottisohe 
Falten  beiderseits  etwas  geschwollen.  Aryknorpel  nooh  ziemlioh  deutlich. 
Unter  der  Verengerung,  die  in  der  Höhe  der  falschen  Stimmbänder  zu  liegen 
scheint,  sieht  man  links  eine  Falte,  offenbar  das  linke  Stimmband.  16.  5. 
Unter  Morphiumnarkose  (0,02  subcutan)  wird  die  Fistel  umsohnitten,  die 
Höhle,  die  mit  verdächtigen  Granulationen  ausgefüllt  ist,  ausgekratzt;  Granu- 
lationen und  Theile  vom  Wundrande  werden  zur  mikroskopischen  Unter- 
suchung gegeben.  Nun  wird  eine  möglichst  tiefe  Tracheotomie  gemacht 
und  eine  gewöhnliche  Canüle  eingelegt,  die  Wunde  mit  Thymolgaze  tamponirt. 
Mikroskopischer  Befund:  Die  Wundränder  sind  ganz  dicht  von  Krebs- 
zellnestern durchsetzt,  die  fast  alle  schönste  Cancroid perlen  enthalten  und  in 
gleioher  Diohtigkeit  bis  an  die  Operationsfläche  reichen ;  also  reioht  der  Krebs 
schon  jetzt  an  allen  Schnitten  von  den  verschiedensten  Stellen  genommen  über 
die  Operationsfläohe  hinaus.  25.  Allgemeinbefinden  besser.  Inhalationen  von 
Kochsalzlösung  gegen  den  hochgradigen  Hustenreiz.  7.  6.  Pat.  wird  in 
halber  Narkose  erhalten  durch  Chloroform,  das  auf  eine  Compresse  aufge- 
schüttet wird;  ausserdem  0,02  Morphium  subcutan.  DieOperation  wird  ohne 
Tamponcanüle  ausgeführt ,  indem  zuerst  ein  Querschnitt  in  der  Höhe  des  Os 
hyoideum  und  von  diesem  abwärts  2  seitliche  Schnitte  zur  Exoision  der  in- 
filtrirten  Haut  bis  zur  Tracheotomiewunde  geführt  werden.  Der  Larynx  wird 
nach  oben  bis  zum  Lig.  thyreohyoideum  beiderseits  bis  zum  Oesophagus  und 
nach  unten  bis  zur  Tracheotomiewunde  freipräparirt.  Dann  werden  die  Thyreo - 
muskeln  und  die  Cornua  majora  durchschnitten,  die  Membrana  thyreohyoidea 
quer  durchtrennt  und  der  Larynx  median  gespalten  und  aufgeklappt.  Man 
constatirt  jetzt,  dass  der  Krebs  von  der  Basis  der  Epiglottis,  die  fast  an  der 
Zungenbasis  durchgeschnitten  worden  war,  bis  zur  Tracheotomiewunde  her- 
unterreicht. Beim  Weiterpräpariren  findet  man,  dass  der  rechte  Lappen  der 
Thyreoidea  adhärent  und  krebsig  infiltrirt  ist;  er  wird  deshalb  nach  Unter- 
bindung der  Arteria  tbyreoidea  sup.  et  inf.  entfernt.  Die  Durchtrennnng  der 
Trachea  geschieht  mit  dem  Thermocauter  und  schliesslich  wird  der  Larynx 
von  der  normalen ,  vordem  Wand  des  Pharynx  abgetrennt.  Zuletzt  werden 
die  Schnittflächen  am  Aditus  laryngis  so  genäht,  dass  ein  vollständiger  pro- 
visorischer Abschluss  zwischen  Larynx  und  Pharynx  geschaffen  wird;  die 
Wunde  wird  nach  Einpinselung  von  Aristo  1  mit  Thymolgaze  tamponirt  und 
es  wird  eine  Trachealoanüle  eingelegt. 
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Nachbehandlung:  8.6.  Temperatur  Abends  38,0;  Pols  90.  Er- 
nährung mit  Sohlandsonde.  Die  Wände  wird  täglich  3  Mal  verbanden  and 
mit  Aristol  behandelt.  Ende  Juni  verlässt  Pat.  das  Zimmer;  Wundverlauf 
fieberfrei.  7.  7.  Pat.  schlackt  gehacktes  Fleisoh,  zieht  jedoch  die  Sooden- 
ernahrung  vor.  20.7.  Mit  dem  künstlichen  Kehlkopfe  sprioht  Patient  mit 
tönender  Stimme;  es  wird  ein  solcher  angemessen  and  beim  Fabrikanten  be 
stellt  21.  7.  Die  Wände  ist  sehr  schön,  beinahe  geschlossen.  Pat.  wird,  bei 
bestem  Allgemeinbefinden  nach  Hause  entlassen.  —  20.  10.  Pat.  bedient 
sich  des  künstlichen  Kehlkopfes,  der  jedooh  immer  noch  nicht  befriedigend 
funotionirt. 

Fall  VIII.  Vogt,  Arnold.  31  Jahre,  von  Grenchen.  Aufnahme  1.  7. 
1889.  Anamnese:  Im  Janaar  1889  bemerkte  Patient  zum  l.Mal  ein  öfters 
auftretendes  Zuoken  im  Kehlkopf  und  ein  spannendes  Gefühl  beim 
Schlucken.  Das  Zuoken  warde  schmerzhaft  und  es  trat  Husten  hinzu;  zu- 
gleich wurden  im  Mai  die  Schluckbeschwerden  ausgesprochener.  Ein  Arzt 
verschrieb  Gurgelwasser  und  Salben  ausserlioh;  die  Untersuchung  mit  der 
Magensonde  fahrte  zu  keinem  Resultat.  Eines  der  ersten  Symptome  waren 
auch  Schmerzen  in  den  Ohren,  die  sich  reohts  bald  verloren,  links  aber 
bis  jetzt  andauern  und  als  ein  Gefühl  von  Surren  auftreten,  das  sioh  beim 
Scbluoken  steigert  und  von  Stichen  durch  den  Kopf  begleitet  ist.  Da  trotz 
der  Behandlung  die  Beschwerden  zunahmen,  consultirte  er  vor  2  Wochen 
einen  andern  Arzt,  der  einen  Tumor  im  Larynz  constatirte  und  den  Kranken 
zur  Operation  hierher  sendet.  Der  Patient  stammt  aus  gesunder  Familie,  war 
früher  stets  gesund;  als  Metallarbeiter  war  er  hochgradigen  Temperatur- 
Schwankungen  aasgesetzt  und  hielt  sich  sehr  oft  in  staubiger  Luft  auf,  indess 
werden  frühere  Kehlkopfaffectionen  nicht  erwähnt.  Lues  wird  in  Abrede  ge- 
stellt. Status:  Kräftig  gebauter,  gesund  aussehender  Mann.  Keinerlei  Ver- 
änderungen an  den  innern  Organen.  Pupillen  gleich  weit.  Am  Halse  keine 
D rüsensoh well un gen.  Stimme  laut,  etwas  belegt  and  rauh.  Die  Palpation 
des  Kehlkopfs  von  aassen  ergiebt  keine  Veränderungen;  nur  ist  derselbe 
namentlich  am  obern  Rande  der  Cart.  thyreoidea  etwas  druckempfindlich. 
Spiegelbefand:  Die  ganze  linke Plica  aryepiglottica  ist  von  einem  Tumor 
von  glatter  Oberfläche  eingenommen,  der  anscheinend  mit  normaler  Schleim- 
haut bedeckt  ist.  Er  ist  nioht  röther,  als  seine  Umgebung,  geht  nicht  bis 
auf  das  linke  Stimmband  herab,  das  man  bei  schiefer  Spiegelhaltung  deutlich 
sieht.  Beide  Stimmbänder  sind  normal,  schlagen  gut  aas.  Die  Röthang  des 
ganzen  Kehlkopfes  soheint  etwas  bedeutender  als  normal;  starke  Sohleim- 
secretion.  20.  7.  Der  Tumor  zeigt  Ulceration ,  hat  einen  deutlichen  Belag. 
Diagnose:  Carcinoma  laryngis.  24.7.  Operation.  Chloroform-Aether- 
N arkose  nach  vorausgeschickter  Tracheotomia  inferior,  welcher  auf  der 
kranken  Seite  ein  Längsschnitt  hinzugefügt  wird.  Dieselbe  gewährt  einen 
sehr  guten  Ueberbliok  über  den  Tumor,  der  sich  nicht  bis  auf  das  linke 
Taschenband  hinunter  erstreckt.  Die  Geschwulst  wird  exaot  excidirt,  die 
Wunde  mit  Jodoformgaze  tamponirt  und  mit  einigen  Knopf  nähten  vereinigt. 
Patbolog.    anatomische    Diagnose:     (Prof.  Langhans)  Tumor    vom 
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Gbaraoter  des  Canoroids  Grosse  Zellnester  mit  Cancroidperlen  in  weiten 
Abständen.  Viel  Stroma.  25.  7.  Ernährung  mit  der  Schiandsonde.  29.  7. 
Völlig  fieberfreier  Verlauf.  Entfernung  der  Nähte.  Die  Wunde  sieht  sehr  gut 
aus,  wird  bis  auf  20effnungen  für  die  Tampons  mitCollodialstreifen  bedeokt. 
3.  8.  Die  Tampons  werden  entfernt  und  durch  Glasdrains  ersetzt.  5.  8.  Die 
Drainröbren  werden  entfernt;  aus  beiden  Fisteln  entleeren  sich  Speisetheile. 
8.  8.  Die  Fistelöffnungen  secerniren  sehr  wenig  und  sind  am  11.  8.  ge- 
schlossen. 13.  8.  Entfernung  der  Canüle.  Ligament,  aryepiglottioum  sin. 
sehr  stark  oedematös  Das  Schlucken  ist  schmerzhaft.  19.  8.  Entlassung. 
Die  Operationswunde  ist  mit  Ausnahme  der  leiohten  Einziehungen  an  der 
Stelle  der  Fisteln  linear  vernarbt;  Die  Spraohe  des  Pat.  ist  rauh  aber  laut; 
beide  Stimmbänder  bewegen  sioh  gleioh  gut,  das  linke  Taschen  band  ist  ver- 
dickt. 1.  11.  89.  Configuration  des  Halses  normal.  Tracheotomienarbe  ver- 
schieblich. Pharyngotomie  wunde  am  Zangenbein  etwas  adhärent.  Am  Halse 
nirgends  Drüsenschwellungen.  Stimme  laut,  nicht  heiser.  Beiderlaryn- 
goscopischen  Untersuchung  erweist  es  sich,  dass  der  linke  Aryknorpel 
vollständig  fehlt;  an  seiner  Stelle  eine  narbige  Falte.  Das  linke  wahre 
Stimmband  zeigt  ganz  hinten  einen  kleinen  Defeot;  an  der  Epiglottis  eben- 
falls links  ein  geringer  Defeot  mit  querem  Narbenzug  seitwärts.  Die  Stimm- 
ritze schliesst  bei  der  Phonation  völlig.  Athmung  and  Schluoken  geschehen 
völlig  frei.  4.  7.  90.  In  letzter  Zeit  Schlackbeschwerden  and  seit 
Weihnachten  imAnsohJusse  an  die  Influenza  sohleimig-eitriger Auswurf.  Seit 
14  Tagen  ausgesprochene  Heiserkeit.  Die  Operationsgegend  ist  ganz  glatt 
and  schön  vernarbt.  Zwischen  Larynz  and  Zangenbein  besteht  eine  be- 
deutete Diastase.  Hinter  dem  Kiefermuskel  am  vordem  Rande  des  M.  sterno- 
oleidomastoideus  ein  kleines  längliches  weioh  elastisohes  Knötchen.  Laryn- 
goscopisch:  Sehr  gute  Bewegung  der  Stimmbänder.  Auf  der  linken  Seite 
ist  nichts  vom  Aryknorpel  zu  sehen;  die  Einsenkung  gegen  den  fehlenden 
Aryknorpel  hin  zeigt  normale  Scbleimhautbedeokung;  aufwärts  dagegen,  an 
den  untern  Rand  der  linken  Epiglottishälfte  heraustossend  eine  blassrothe, 
höckerige  Wucherung  von  Handelgrösse  und  zum  Theil  etwas  belegt,  ein 
zweifelloses  Recidiv.  11.  7.  90.  Pharyngotomia  subhyoidea  naoh  vor- 
ausgeschickter tiefer  Tracheotomie  and  Einführung  der  Koch  er' sehen 
Sohwammtamponcanüle  in  Chloroformnarkose.  Die  Pharyngotomie  ge- 
währt einen  sehr  schönen  Ueberblick  über  den  Aditus  laryngis;  die  Neu- 
bildung wird  im  Gesunden  umschnitten  and  exstirpirt;  Mittags  and  Abends 
wird  die  Wände  mit  Carbolgaze  tamponirt.  Abends  Schlundsondenernährung. 
Temperatur  37,2.  12.7.  3  malige  Ernährung  mit  Schlundsonde,  welcher 
jedes  Mal  der  Verbandweohsel  angeschlossen  wird.  Die  Wunde  wird  mit 
Carbolgaze  ausgelegt,  in  welche  Thymolgaze bäuschchen  za  liegen  kommen. 
13.  7.  Die  Wunde  wird  3  mal  täglich  mit  Anstol  eingepinselt,  sieht  sehr 
schön  aus.  Pat.  befindet  sich  ausgezeichnet,  erhält  mit  Sohl  undsonde  reiohlioh 
Milch,  Kraftbrühe  mit  Pepton,  Eier,  Wein.  15.  7.  Völlig  fieberloser  Wund- 
verlauf; Pat.  führt  die  Schiandsonde  selbst  ein.  23.  7.  Patient  steht  auf. 
Das  Aristo!  bewährt  sioh  sehr  gut,  indem  die  Wände  nirgends  den  geringsten 
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Belag  leigt  and  ganz  auffällig  wenig  secernirt.  5.  8.  Die  Wunde  verkleinert 
sieh  rasch,  ist  anter  Aristol  ganz  anfällig  trocken  und  grannlirt  tadellos. 
14.8.  Grunde  beinahe  geschlossen.  Pat.  schlackt  ohne  Sonde;  Flüssigkeiten 
fliessen  noch  sar  Wände  beraas.  20.  8.  Pat.  hastet,  ohne  dass  auf  den 
Langen  eine  Veränderung  wahrgenommen  wird;  desshalb  wird  die  Canüle 
noch  gelassen.  5.  9.  Die  Canüle  wird  definitiv  weggelassen.  Respiration 
völlig  frei.  8.  9.  90.  Entlassung.  Pat.  erfreut  sich  eines  vorzüglichen 
Allgemeinbefindens.  Er  schlackt  aaoh  Flüssigkeiten  spontan  ohne  irgend- 
welche Schwierigkeit.  Im  Bereiche  der  Narben  keine  Röthung  oder  Schwellung. 
Laryngosoopisoh:  Der  Bpiglottisrand  ist  an  regelmässig,  zeigt  links  Aus- 
buchtungen and  ist  sehr  scharf  geschnitten.  Das  linke  Lig.  glossoepiglotticum 
ist  ebenfalls  sehr  soharfrandig.  Das  linke  Taschenband  ist  in  seiner  hintern 
Hilfte  defect;  der  linke  Aryknorpel  fehlt  vollständig,  an  seiner  Stelle  ist  eine 
glatte  Narbenmasse.  Die  Stimme  ist  sehr  laut  aber  rauh.  11.10. 90.  Narbe 
aussen  gut,  noch  zum  Theil  auf  der  Unterlage  adhärent.  Pat.  hat  nooh  etwas 
Schwierigkeiten  beim  Schlucken.  Spiegelbefand:  Die  linkeSeite  des  Kehl- 
deokelrandes  ist  anreglmässig  verkürzt,  geht  anmittelbar  in  die  hintere 
Rachenwand  über.  Der  Ueberzug  ist  glatt  und  dünn.  Der  linke  Aryknorpel 
fehlt,  wahrend  der  reohte  siob  ganz  gut  bewegt.  Das  rechte  Stimmband 
kommt  dem  linken  bis  zur  Berührung  entgegen;  das  linke  Stiramband  selber 
ist  von  normalem  Aassehen.  An  der  Stelle  von  Aryknorpel  and  Umgebung 
geht  die  Larynzsohleimhaat  glatt  in  die  Pharynxsohleimhaut  über.  D\b  schon 
4.7.90  signalisirte  Drüsensohwellang  am  Vorderrande  des  linken  Sternooleido 
hat  sioh  etwas  vergrößert;  Pat.  will  jedoch  von  einer  Ezoision  der  Drüse,  die 
ihm  dringend  angerathen  wird,  niohts  wissen. 

Fall  IX.  Herr  M.,  51  Jahre,  ans  Bern.  Aufnahme  16.  10.  1889. 
Anamnese:  Im  Jahre  1884  begann  Patient  Heiserkeit  wahrzunehmen, 
machte  deshalb  eine  Kur  im  Bade  Heustrich  durch.  Der  Arzt  sah  schon  da- 
mals eine  kleine  Ulceration  auf  dem  reohten  Stimmbande.  Seither  blieb  die 
Stimme  immer  etwas  belegt,  trotz  fortgesetzter  Medioaticn  mit  Inhalationen. 
Vor  10  Monaten  fand  ein  Arzt  eine  „Erhöhung  im  Larynx*4,  die  auf  Cau- 
terisation  verschwand.  Später  exoidirte  ein  Speoialist  ein  Stüok  aus  dem 
linken  Stimmbande,  das  von  Prof.  Langhans  als  Ca roinom  diagnostioirt 
wurde.  Sonst  war  Patient  stets  gesund;  er  war  ein  eifriger  Redner  und  ver- 
fügte bis  1884  über  eine  völlig  klare  Stimme.  Vater  und  Mutter  starben  in 
hohem  Alter;  eine  Schwester  litt  an  einem  Hautkrebs.  Status*.  Mit  Aus- 
nahme des  Larynxbefondes  bietet  der  Patient  keine  patholog.  Veränderungen 
dar.  Bei  der  Untersuchung  von  aussen  zeigt  der  Kehlkopf  keine  Ver- 
breiterang, keine  Deformation.  Hinter  dem  linken  Sterno-cleidomastoideas 
in  der  Höhe  der  Cartilago  tbyreoidea  eine  platte,  weiche  Drüse  fühlbar;  eine 
ganz  kleine  Drüse  sitzt  dem  Schildknorpel  auf.  Die  Stimme  ist  stark  belegt, 
hat  aber  noch  etwas  Klang.  Spiegelbefund:  Das  rechte  Stimmband  er- 
scheint ganz  normal,  abgesehen  von  einer  geringen  oberflächlichen  Röthung. 
Das  linke  Stimmband  ist  in  den  zwei  vorderen  Dritteln  von  einer  ganz  un- 
regelmassigen   spitzhöckerigen   weisslichen   Wucherung  eingenommen,   im 
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hinteren  Drittel  auf  den  doppelten  Durohmesser  angeschwollen  and  stark 
gleiohmässig  geröthet.  Die  Schwellang  and  Rothang  erstreokt  sich  bis  an 
die  vordere  Commissur;  sie  geht  nicht  auf  das  falsche  Stimmband  über.  Der 
linke  Aryknorpel  macht  weniger  ausgiebige  Bewegungen  als  der  rechte  and 
seine  Schleimhaut  ersoheint  verdickt  und  geschwellt.  Abwarts  sieht  man  die 
ersten  Tracheairinge  von  gesander  Schleimhaut  überzogen.  Die  Stimmritze 
wird  gut  geschlossen,  bleibt  aber  schräg  wegen  geringerer  Verschiebung  des 
hinteren  Budes  des  kranken  Stimmbandes.  Die  Epiglottis  ist  an  der  hinteren 
Fläche  stark  geröthet,  sonst  nicht  verändert.  Respiration  frei.  Diagnose: 
Carcinoma  laryngis.  23.  10.  1889.  Operation:  Ezcision  des  linken 
Stimm  bandes.  Narcose  mit  Chloroform;  0,02  Morph,  subcat.  Medianer 
Hautschnitt  vom  Zungenbein  bis  Jugulum  und  Ezcision  von  3  kleinen  Drüsen 
vor  dem  Schildknorpel  in  der  Mittellinie.  Der  Isthmus  glandalae  thyre- 
oideae  wird  nach  doppelter  Ligatur  durchschnitten  und  die  Tracheotomia 
inferior  soweit  unten  wie  möglich  gemacht.  Nach  Spaltung  des  zweiten  bis 
vierten  Tracheairinges  wird  die  Kocher'sche  Sohwammtamponoanüle 
eingeführt,  welche  sich  sehr  gut  bewährt.  Indem  von  jetzt  an  die  Narcose 
von  der  Canüle  aus  besorgt  wird,  erfolgt  dioSpaltungdesSchildknorpels 
median  mit  der  Knochenzange  unter  Schonung  des  Ringknorpels,  worauf  man 
die  Gesohwulst  sehr  gut  übersieht;  dieselbe  ist  scharf  abgegrenzt  und  nimmt 
ziemlich  genau  das  ganze  linke  Stimmband  ein.  Jedoch  ist  die  untere  Wand 
des  Stimm  bandes  frei  und  das  falsche  Stimmband  liegt  auf  der  Geschwulst 
ohne  betheiligt  zu  sein.  Die  Schleimhaut  wird  nun  nooh  mit  20  pCt.  Cocain  - 
lösung  bepinselt,  dann  das  rechte  Stimmband  vorne  mit  dem  Thermocauter 
behandelt  und  nach  genauer  Umsohneidung  weit  im  Gesunden  das  linke 
Stimmband  exoidirt,  der  Qrund  oauterisirt.  Schliesslich  wird  die  Tampon- 
canüle  gegen  eine  gewöhnliche  Trachealcanüie  getauscht,  der  Larynx  nioht 
tamponirt,  nioht  genäht,  eine  Jodoformgaze  vor  den  Larynx  eingelegt  and 
darüber  die  Hautwunde  bis  auf  eine  Stelle  für  den  praelaryngealen  Tampon 
durch  Naht  geschlossen.  Mikroskopischer  Befund  des  Tumors  (Prof. 
Langhans):  Das  Carcinom  besteht  in  einer  nur  1\2  bis  2  Mm.  dicken 
krebsigen  Zone,  die  an  der  Oberfläche  nooh  mit  geschichtetem  Epithel  bedeokt 
ist.  Letzteres,  verdickt,  sendet  Zapfen  in  die  Tiefe  und  ferner  auch  zahlreiche, 
scheinbar  isolirte,  rundliche  Zellnester;  dieselben  haben  die  Zusammensetzung 
des  Cancroids.  Riffzellen  sind  nicht  zu  sehen,  aber  ziemlich  reichlich  Cancroid- 
perlen.  Die  benachbarten  Schleimdrüsen  sind  normal.  Die  Operationsflaohe 
hält  sich  weit  vom  Krebs.  Die  Lymphdrüsen  enthalten  nur  ganz  ver- 
einzelte ephithelähnliche  Zellen  in  den  Lymphbahnen;  ob  es  Krebszellen  sind, 
ist  nioht  mit  Bestimmtheit  zu  sagen. 

Nachbehandlung:  24.  10.  Entfernung  der  tiefen  Nähte.  —  25.  10. 
Entfernung  sämmtlioher  Nähte.  Collodialstreifen.  —  26.  10.  Die  Jodoform- 
gazetamponade wird  weggenommen.  —  29.  10.  Entfernung  der  Canüle;  nach- 
dem man  sich  überzeugt  hat,  dass  die  Athmung  völlig  frei  ist,  wird  Patient 
entlassen.  Ende  November  spricht  Patient  mit  deutlicher  Fiüsterstimme ;  die 
Qanülenwunde  ist  geschlossen.  —  8.  3.   1890  wird  vom  Specialisten  ein 
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kleines  gestieltes  der  Mucosa  sabchordalis  anterior  aufsitzendes  Fibrom  mit 
der  Tür  k 'sehen  Qaetschpinoette  entfernt.  Es  handelte  sich  am  ein  Narben- 
fibrom) wohl  von  der  Traohealwande  aasgehend,  das  von  Prof.  Langhans 
Dach  mikroskopischer  Untersuchung  mit  Bestimmtheit  als  solches  angesprochen 
wird.  Auch  die  klinische  Diagnose  [lautete  auf  ein  Granulom.  Der  Larynx 
erscheint  nachher  völlig  glatt  and  normal  bis  auf  die  Immobilität  des  linken 
Stimmbandes  und  eine  narbige  Verwachsung  des  vordersten  Theiles  beider 
Stimmbänder.  —  33.  7.  1890.  (Aas  einem  Briefe  des  Specialisten) :  Herr  M. 
brachte  eine  merkbar  lästere  Phonation  mit.  Die  rechte  Kehlkopfseite  und 
was  anter  der  Glottis  sichtbar-  war,  erscheint  absolut  normal.  Beweglichkeit 
des  rechten  Stimmbandes  vorzüglich.  Die  linke  Larynxseite  mit  glattem 
Taschenbande  und  deutlichem  Eingang  zum  Ventr.  Morg.  zeigt  bloss  noch  die 
feste  Anlötbang  des  Restes  des  linken  Stimmbandes. 

Fall  X.  Amstutz.  Jakob,  58  Jahre,  Käser  von  Sigriswyl.  Aufnahme 
24.  10.  1889.  Anamnese:  Der  Patient  war  im  April  1889  hier  wegen 
eines  Zungencaroinoms  operirt  und  mit  gut  granulirender  Operations- 
wände  (der  Regio  suprahyoidea)  entlassen  worden.  Mitte  September  begann 
die  Opera tionswun  de,  die  sich  nie  ganz  geschlossen  hatte,  stärker  zu 
secerniren,  die  Behinderung  der  Zungenbewegungen  nahm  zu  and  es  trat 
listiger  Speichelfl uss  auf.  Dazu  gesellten  sioh  später  Schmerzen,  die  von 
der  linken  Regio  byoidea  gegen  das  Ohr  hin  strahlten  und  durch  die 
wachsenden  Beschwerden  sieht  sich  Patient  zum  Wiedereintritt  ins  Spital 
veranlasst.  Status  praesens:  Die  ganze  Regio  hyoidea  und  subhyoidea 
istiofiltrirt,  derb;  die  Infiltration  erstreckt  sich  bis  an  den  Schildknorpel 
einerseits,  bis  beinahe  zum  Unterkieferrande  andererseits.  Die  submentale 
Operationsnarbe  weist  an  2  Stellen  Fisteln  auf.  aus  denen  sioh  ein  serös- 
eitriger Ausfloss  entleert.  Rechts  vorne  an  der  Zungenbasis  sind  einige 
ulcerirte  Stellen.  Laryngoskopisch  sieht  man  ausser  einer  Verdickung 
der  Epiglottis  nichts  Auffälliges.  Nachdem  am  1.  11.  alles  Verdächtige  ei- 
eidirt  worden  ist,  zeigen  sich  im  Laufe  des  gleichon  Monats  schon  wieder 
reeidivverdachtige  Stellen  in  der  Wunde;  es  werden  am  23.  11.  Stacke 
excidirt,  io  denen  reiohlioh  Epithel  zeilzapfen  nachgewiesen  werden.  An- 
fangs Janaar  schiessen  in  der  ganzen  Wundfläohe  caroinomatöse  Wuche- 
rungen auf  und  nun  wird  am  13.  1.  1890  in  einer  Sitzung  die  Ezoision 
der  ganzen  Zunge,  Reseotion  des  Mittelstuokes  des  Unterkiefers, 
Totalezoision  des  Mundbodens,  des  Aditus  pharyngis  mit  Er- 
haltung der  hinteren  Wand,  des  Zungenbeins,  der  Epiglottis  und  des 
Schildknorpels  gemacht.  Der  Operation  wird  tiefe  Tracheotomie  und 
Einführen  einer  Schwamm tamponcanüle  vorausgeschickt,  die  sioh  vor- 
trefflich bewährt.  Die  Operation,  die  wegen  der  ausgedehnten  Verwachsungen 
des  Carcinoma  sehr  schwierig  ist,  wird  unter  Chloroform- Aether-Narkose  ge- 
macht, dauert  über  4  Standen.  Die  enorme  Wandhöhle  wird  mit  Thymol- 
gase  aostapezirt,  in  welohe  Carbolgazebäuschen  gelegt  werden.  Die  Tampon- 
canfile  wird  gleich  naoh  Beendigung  der  Operation  duroh  eine  gewöhnliche 
Traohealcanule  ersetzt. 
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Maohbebttiidiuug:  14.  1.  Ernährung  ausschliesslich  per  clysma.  — 
15.  1.  Der  Thymol  Carbolgazen  verband  wird  täglich  4  Mal  geändert,  bei 
welcher  Gelegenheit  der  Patient  mit  der  Sohlundsonde  genährt  wird.  Das 
Einführen  der  Schiandsonde  geschieht  durch  die  Wände  ohne  Schwierigkeit, 
indem  die  prolabirte  Schleimhaut  des  Oesophagus  zurückgedrängt  wird. 
Abendtemperatur  38,6.  —  17.  1.  Da  die  Wände  ausgedehnt  belegt  ist,  wird 
von  heute  ab  der  Verbandwechsel  alle  2  Stunden  besorgt;  die  belegten  Stellen 
werden  mit  Carbolkampherglycerin  betupft.  Abendtemperatur  37,4.  — 
20.  1.  Patient  hat  seit  dem  16.  1.  nie  mehr  erhöhte  Temperatur;  die  Wände 
hat  sich  gereinigt.  Die  Athmung  ist  frei,  kein  Hasten.  Ernährung  mit 
Scblundsonde.  Völliges  Wohlbefinden.  —  28.  1.  Patient  steht  auf.  —  10.  2. 
Patient  fuhrt  die  Schiandsonde  per  os  eigenhändig  ein  and  nährt  sich  von 
heute  an  selbst.  —  7.  5.  Entlassung  mit  beinahe  geschlossener,  sehr 
sohön  granulirender  Wnndhöhle.  Die  vorderen  Enden  der  beiden  Kieferäste 
haben  sich  bis  zur  Berührung  genähert.  Der  Boden  der  Wandhöhle  ist  nar 
vorne  noch  leicht  angedeutet.  Die  hintere  Pharynzwand  ist  erhalten.  Auf 
der  Höhe  des  Ringknorpels  liegen  die  etwas  anregelmässig  gestalteten  Quer- 
schnitte von  Trachea  und  Oesophagus.  Patient  nährt  sich  mit  Hülfe  der 
Schlundsocde  selbst;  die  Athmung  geschieht  durch  die  Traohealoanüle  völlig 
unbehindert.  —  Am  24.  7.  1890  stellt  sich  Patient  wieder  vor;  er  fühlt  sich 
sehr  kräftig,  hat  noch  im  letzten  Monate  eigenhändig  12  Fader  Hea  aufge- 
laden und  sieht  sehr  gesund  aus;  allein  im  hinteren  Wundwinkel  sprossen 
üppige  Wucherungen  und  nach  Entfernung  der  Oanüle  sieht  man,  dass  die 
Ränder  der  Trachealwunde  gänzlich  krebsig  infiltrirt  sind.  An  der  hinteren 
Trachealwand  sitzt  ein  höckeriges  eitrig  belegtes  krebsiges  Ulous,  dessen 
unterer  Rand  mit  dem  Finger  nicht  abgetastet  werden  kann.  Patient  soll  am 
9.  8.  noch  einmal  operirt  werden,  entschliesst  sich  aber  auf  dem  Operations- 
tische, die  Operation  nicht  mehr  geschehen  zu  lassen. 

Fall  XL  Wyss,  J.,  von  Alohenstorf,  67  Jahre.  Aufnahme 21. 1.1890. 
Anamnese:  Erkrankung  im  Herbst  1888  mit  leichten  Athembeschwerden, 
die  ihn  erst  zu  Anfang  des  letzten  Jahres  veranlassten,  den  Arzt  zu  consal- 
tiren.  Im  April  1889  Schmerzen  im  Halse,  anfangs  nur  beim  Leersohlucken, 
die  trotz  eines  verordneten  Gurgelwassers  zunahmen,  sich  anfangs  auf  die 
Gegend  des  Schildknorpels  localisirten,  seit  dem  Mai  1889  ins  roohte  Ohr 
ausstrahlen.  Seit  3  Monaten  Heiserkeit,  die  sich  manchmal  bis  zu  Aphonie 
steigert;  seit  derselben  Zeit  gen i esst  Pat.  auoh  nur  noch  breiige  oder  flüssige 
Nahrung  wegen  der  bedeutenden  Schluckschmerzen  beim  Genüsse  fester 
Speisen.  Der  Husten,  an  dem  Pat.  seit  Jahren  im  Winter  leidet,  hat  sioh 
im  letzten  Sommer  nicht  wie  sonst  verloren,  sondern  wird  immer  quälender 
und  Pat.  wirft  reichliches  eitriges  Sputum  aus.  In  der  Familie  keine  An- 
haltspunkte für  Tuberkulose  oder  maligne  Tumoren.  —  Status:  Ziemlioh 
abgemagerter,  doch  kräftig  gebauter  Mann.  Ausgesprochene  Arteriosclerose. 
Die  Lungen  grenzen  stehen  tief,  nirgends  Dämpfung;  das  Athemgeräusoh 
ist  namentlich  links  etwas  rauh,  aber  wegen  des  bestehenden  hochgradigen 
Stridors  nicht  genauer  zu  controliren.     Namentlich  beim  Essen  leidet  der 
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Kranke  an  hochgradiger  Dyspnoe.  Klagen  über  heftige  Schmerzen  beim 
Sohlocken;  sonst  bestehen  keine  Sohluckbosch  werden.  Auf  beiden  Seiten 
romLig.  hyothyreoideum  erbsengrosse  Drüsen;  von  aussen  keine  Deformität 
des  Kehlkopfs.  Stimme  heiser. —  Spiegelbefund:  Der  ganze  reohte 
Aryknorpel  bis  auf  den  Ringknorpel  hinunter  zeigt  eine  starke  Anschwel- 
lung, die  von  ödematöser,  bläulicher  Schleimhaut  bedeckt  ist,  während  der 
linke  Aryknorpel  noch  ziemlich  frei  und  leicht  beweglich  ist.  Die  Epiglottis 
ist  stark  ödematös,  die  ganze  Innenseite  des  Larynx  von  einem  anregel- 
massigen Tnmor  bedeckt,  der  einen  gelben  Belag  zeigt  und  die  Stimmbänder 
nicht  sehen  lasst.  —  Diagnose:  Caroinoma  laryngis.  7.  2.  1890. 
Operation.  Naroose  mit  0,02  Morphium  subcutan;  tiefe  Tracheotomie 
und  nach  Einfuhrung  der  Kocher'schen  Sohwammtamponcanüle, 
die  sich  ausgezeichnet  bewährt,  leichte  Ghloroformirung  durch  die  Canüle; 
später  wird  dann  die  Larynxschleimhaut  wiederholt  nach  Bedarf  mit  Cocain 
(10  pCt.)  bepinselt.  Mit  einem  langen  Querschnitte  über  die  Mitte  der  Car- 
tilago  thyieoidea  wird  das  Lig.  hyo-thyreoideum  freigelegt  und  die  Pharyn- 
gotomia  aubhyoidea  gemacht.  «Bei  Ablösung  der  Epiglottis  am  Rande 
des  Schildknorpels  ersoheint  die  ganze  Uoterfläche  von  einem  kleinhöckrigen, 
flachen  Geschwüre  eingenommen;  es  wird  zunächst  die  Epiglottis  mit  Um- 
gebung in  toto  sauber  ezstirpirt.  Im  Larynx  ist  noch  jetzt  nioht  viel  zu 
sehen.  Erst  nachdem  mit  der  Knocbenzange  der  freigelegte  Schildknorpel 
gespalten  ist,  übersieht  man  alle  Verhältnisse  sehr  schön  und  zwar  ist  die 
Rückfläche  des  Aryknorpels  noch  frei,  das  linke  Stimmband  in  den  vor- 
deren */3  frei,  das  reohte  nur  in  l/4  des  vorderen  Endes;  links  geht  die 
Neubildung  in  Form  eines  schmalen  Zuges  bis  gegen  den  Aryknorpel, 
reohts  dagegen  geht  das  überall  wenig  erhabene  flache  Gesohwür  mit  seiner 
körnig- graulichen  Oberfläche  über  das  wahre  Stimmband  hinunter  bis  nahe 
an  den  unteren  Rand  des  Ringknorpels.  Die  Grenzen  sind  überall  sehr 
schön  und  scharf  zu  sehen  und  daher  die  Umschneidung  genau  auszuführen 
mit  sehr  geringer  Blutung,  da  jedes  spritzende  Gefäss  sofort  gefasst  wird. 
Die  Pharynxsch leimhaut  hinter  dem  Ringknorpel  kann  ganz  erhalten 
werden ;  dieser  selbst  aber  wird  bis  über  die  Mittellinie  reohts  exstirpirt,  der 
ganse  Schildknorpel  ebenfalls,  es  bleibt  nur  etwa  i/2  der  linksseitigen  vorderen 
Wand  der  Larynxschleimhaut  erhalten."  Nun  werden  die  Schleimhautränder 
mit  dem  Thermo cauter  behandelt,  die  Wunde  mit  Salol  eingerieben  und 
mit  Carbolgaze  tamponirt.  Die  Tamponcanüle  wird  gleich  nach  der  Operation 
durch  eine  gewöhnliche  Traohealcanüle  ersetzt  und  der  Patient,  welcher 
während  der  zweiten  Hälfte  der  Operation  nicht  mehr  unter  Chloroform, 
sondern  nur  unter  Cocain  gestanden  und  sich  jetzt  völlig  wohl  befindet,  durch 
die  Schlundsonde  mit  Thee  und  Cognac  versorgt.  —  Pathologisch-ana- 
tomische Diagnose  (Prof.  Lang h ans):  Platter  Tumor,  72  cm  dick, 
mit  einem  Durchmesser  von  li/2  cm,  Oberfläche  glatt.  Consistenz  ziemlich 
weich.  Schnittfläche  zeigt  eine  grauröthliche,  stark  transparente  Grundsab- 
stanz, in  der  zahlreiche,  grauweisse,  wenig  transparente  Punkte  und  feine 
Striche  liegen.    Der  grösste  Theil  des  Schnittes  wird  eingenommen  von  zahl- 
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reichen,  dicht  neben  einander  liegenden  Schi  ei  iud  rasen  läppohen.  Dicht  anter 
der  Oberfläche,  die  von  Gylinderepitbel  mit  deutlicher  Basalmembran  bekleidet 
ist,  einige  scharf  abgegrenzte  Tuberkel  mit  einem  Darob messer  von  oa. 
V2  mm.  In  der  Peripherie  derselben  eine  breite  Zone  von  einkörnigen  Lymph- 
körpern, im  Centram  epitheloide  Zellen,  nar  vereinzelte  Riesenzellen.  An 
einer  Stelle  sobon  beginnende  Verkäsung.  Das  Bindegewebe  anter  and 
zwischen  den  Tuberkeln  mit  zahlreichen  einkernigen  Lymphkörpern  infiltrirt. 

Nachbehandlung:  7.  2.  1890.  3 malige  Ernährung  mit  Schlund, 
sonde  im  Anschlösse  an  den  Verbandwechsel.  Die  Wände  wird  mit  einer 
Carbolgaze  ausgelegt  und  mit  Thymolgazebäuschchen  tamponnirt.  Das  Ein- 
führen der  Schlundsonde  geschieht  duroh  den  Mund  mit  grösster  Leichtigkeit. 
Die  Nahrung  besteht  aus  Fleisohbrühe  mit  Ei  and  Pepton;  daneben  Thee 
mit  Cognac.  Salzwasserspray  wird  andauernd  unterhalten.  3  2.  90.  Ver- 
bandwechsel. Ernährung  wie  gestern.  Pat.  wirft  sehr  viel  schleimig-eitriges 
Sputum  aus.  Im  Bereiche  der  Langen  nirgends  Dampfung;  nirgends  Bronchial  - 
atbmen  nur  abgeschwächtes,  rauhes  Athemgeräosoh  mit  zahlreichen,  nament- 
lich feuchten  Rasselgeräuschen,  diffus  über  beiden  Langen.  Temperatur  an- 
haltend normal.  4.  2.  90.  Wunde  ziemlich  stark  belegt;  der  Verband  wird 
4  mal  gewechselt  und  die  belegten  Stellen  werden  mit  Tct.  Jodi  bepinselt. 
5.  2.  90.  Der  Verbandwechsel  wird  2ständlich  besorgt.  Sehr  reichlicher 
Auswurf.  Diarrhöe.  Appetitlosigkeit.  Temp.  nie  erhöht.  7.  2.  90.  Die 
Wunde  reinigt  sich  schön.  Die  Diarrhöe  ist  auf  Bismut.  subnitr.  zurück- 
gegangen. 10.  2.  90.  Die  Wunde  sieht  sehr  gut  aus.  Verband weohsel  und 
Schlundsondenernährung  4 mal  täglich.  Pat.  hustet  viel  and  hat  sehr  reich- 
lichen Auswurf.  Temp.  anhaltend  normal.  15.  2.  90.  Die  Wunde  granulirt 
überall  schön,  nur  neben  der  Trachea  und  an  den  Stellen,  wo  Ligaturen  ge- 
macht worden  sind,  befinden  sioh  noch  kleine  Beläge,  die  abweohselnd  mit 
Tot.  Jodi  und  Camphercarbolspiritus  betupft  werden.  18.  2.  90.  Pat.  leidet 
an  reichlichem,  eitrigen  Auswurf  und  hat  wieder  Diarrhöe,  wird  energisch 
stimulirt.  20.  2.  90.  Anhaltende  Diarrhöe,  die  den  Pat.  siohtlich  schwäoht. 
25.  2.  90.  Exitus  letalis  bei  sehr  sohön  granulirender  Wunde  unter  den 
Erscheinungen  hochgradiger  und  stetig  zunehmender  Ersohöpfung,  an  sehr 
ausgedehnter  Lungentuberkulose.  —  Seotionsprotokoll  25.  2.  90. 
.  .  .  Wunde  am  Halse  von  gutem  Aussehen,  granulirend,  ebenso  die  Wund* 
rander  in  Larynx  and  Traohea  ....  An  der  vorderen  Wand  der  Traohea 
eine  ausgedehnte  Längsuloeration,  die  Submacosa  b lossliegend  und  stellen- 
weise zerstört,  so  dass  die  Knorpelringe  freiliegen  (Druck  der  Canüle)  .... 
Starker  Bronchialcatarrb.  Beide  Lungen  sehr  voluminös,  mit  zahlreichen, 
schieferigen  Indurationen  besetzt,  die  an  der  Peripherie  und  auch  in  der  Mitte 
von  grauen  und  käsigen  Tuberkeln  besetzt  und  durchsetzt  sind.  Keine  frische 
Hepatisation  ....  Herz  gross,  enthält  viel  geronnenes  Blut.  Milz  etwas 
vergrössert,  weich;  Follikel  deutlich.  Nieren,  Leber,  Magen  blutreioh,  ohne 
Veränderungen.    Im  Dickdarme  zwei  alte  tuberculöse  Ulcerationen.  — 

Fall  XII.  Bartsch i,J.,  von  Eggiwyl, 29  Jahre.  Aufnahme  10. 12.1888. 
Anamnese:    Vor  2  Jahren  Beginn  des  Leidens  mit  Athembesohwerden 
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beim  Treppensteigen  and  Lastentragen.  Später  bemerkte  Patient,  dass  sein 
Hals  dicker  wurde,  and  dass  sieh  im  Jagulam  eine  Geschwulst  befand, 
welche  die  Athembewegungen  mitmachte.  Während  5  wöohentlioher  Spital- 
behandlang  ging  nnter  Salbeneinreibungen  and  völliger  Rahe  die  Geschwulst 
zurück  and  damit  worden  auch  die  Athembeschwerden  geringer.  Die  Bes- 
serung dauerte  bis  zum  Frühjahr  1888  an;  nun  traten  wieder  Athembe- 
schwerden auf,  die  trotz  angewandter  Kropfsalben  stetig  zunahmen  und 
namentlich  seit  diesem  Herbste  so  hoohgradig  geworden  sind,  dass  er  seine 
Arbeit  als  Hausirer  aufgeben  masste.  Die  Athembesoh werden  traten  in  letzter 
Zeit  in  Form  von  Anfallen  auf,  die  immer  häufiger  und  länger  andauernd 
wurden ;  dabei  ist  Patient  stark  abgemagert,  fühlt  sich  aber  sonst  gesund, 
hatte  nie  Schmerzen,  keine  Störungen  vou  Seiten  der  Phonation  and  Deglu- 
tition,  keine  Fiebererscheinangen.  -  Als  Kind  wurden  dem  Pat.  Drüsen- 
schwellungen am  Halse  exoidirt;  die  hereditären  Verhältnisse  ergeben  keine 
wichtigen  Anhaltspunkte.  —  Status  praesens:  Patient  macht  einen  sehr 
leidenden  Eindruck,  ist  stark  abgemagert,  verfallen.  Gesichtsfarbe  Mass, 
nicht  deutlich  cyanotisch,  Bulbi  etwas  vorgetrieben;  an  den  Pupilleo  nichts 
Besonderes.  Hochgradigste  Athemnoth;  bei  jeder  Inspiration  werden 
alle  Hülfsmuskeln  in  Thätigkeit  gesetzt.  Jugulam  und  Epigastrium  werden 
stark  eingezogen  und  ein  inspiratorischer  Stridor  ist  weithin  hörbar.  Bei 
der  Palpation  fühlt  man  deutlich,  wie  bei  jeder  Exspiration  ein  Tumor  hinter 
dem  Manubrium  Storni  emporsteigt.  Ueber  diesem  Tumor  fühlt  man  Gefasse 
verlaufen  mit  deutlicher  Pulsation.  Am  Halse  keine  Drüsensohwellungen. 
Ueber  dem  Manubrium  Storni  ist  der  Percussionsschall  gedämpft;  desgleichen 
über  beiden  Lungenspitzen.  Die  Auscultation  ergiebt  vorn  rechts  in  der  Höhe 
der  2.  and  3.  Rippe  Bronchialatbmen  hinten  über  beiden  Langen  trockene 
Rasselgeräusche.  Herzdämpfung  und  Herztöne  normal.  Puls  84,  regelmässig 
aber  schwach.  Im  Abdomen  keine  Veränderungen.  Der  Larynx  erscheint 
von  aussen  deutlich  naoh  rechts  verschoben,  ebenso  ist  die  Trachea  stark  nach 
rechts  hinübergodrängt  fühlbar.  Im  Spiegel  constatirt  man  Schiefstand  des 
Larynx,  normale  Beschaffenheit  und  Beweglichkeit  der  Stimmbänder,  die  linke 
Wand  der  Trachea  deutlich  vorgebuchtet.  —  Diagnose:  Struma  profunda 
mit  dem  typischen  Bild  eines  goitre  plongeant.  —  Operation  12.  12.  1888. 
Naroose  mit  0,02  Morph,  subcutan,  dann  Chloroform.  Muskelschnitt  über 
dem  Tumor  auf  der  linken  Seite.  Die  Narcose  ist  von  Anfang  an  sehr  schlecht, 
da  Trachea  and  Larynx  bei  jeder  Inspiration  fast  im  Jugulam  verschwinden, 
was  die  Operation  sehr  erschwert.  Die  Muskulatur  ist  verwachsen  und  muss 
durchschnitten  werden.  Jetzt  wird  der  Kropf  heraufzuluxiren  versucht,  was 
aber  nicht  gelingt.  Dabei  hört  Patient  plötzlich  auf  zu  athmen;  ein  Versuoh 
die  stark  mit  der  Geschwulst  verwachsene  und  sehr  tief  liegende  Traohea  so- 
fort zu  eröffnen  gelingt  nicht,  sodass  man  den  Larynx  spaltet  and  die  König  - 
sehe  Canüle  einfahrt.  Nach  kurzdauernder  künstlicher  Athmang  kann 
die  Operation  wieder  aufgenommen  werden,  von  jetzt  an  ohne  Narkose.  Die 
Loslösung  derGesohwulst  nach  oben  ist  äusserst  schwierig  wegen  vollständiger 
Verwachsung  mit  der  Umgebung,  so  dass  alle  Regeln  der  Strumeotomie  hin- 
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fällig  werden  and  man  gezwangen  ist,  die  Operation  wie  die  Excision  eines 
gewöhnlichen  malignen  Tumors  ohne  Rücksicht  auf  die  Umgehung  aus- 
zuführen. Die  Beurtheilung  der  Grenzen  der  Geschwulst  ist  sehr  schwer;  nur 
gegen  den  Isthmus  zu  ist  diese  deutlich  abgegrenzt.  Im  Laufe  der  Exstirpation 
kommt  es  zur  Unterbindung  von  kielfederdioken  Aesten  der  Arteria  thyreoideasup. 
inf.  und  ima.  Die  Neubildung  wird  von  der  Vorderflache  von  Larynx  undTraohea 
abgelöst  und  nach  Unterbindung  des  Isthmus  im  Gesunden  entfernt.  Dann 
wird  die  vordere  Traohealwand  und  die  Yorderfläche  des  Larynx, 
soweit  sie  erkrankt  sind,  excidirt  nach  Anheftati  g  der  Trachea  an  die  Haut; 
intact  bleiben  die  hintere  Traohealwand  und  die  Rück-  und  Seitentheile  des 
Larynx.  Der  Oesophagus  wird  nicht  eröffnet,  aber  an  manchen  Stellen  die 
Mucosa  freigelegt. 

Zum  Sohlusse  wurde  aus  dem  reohten  Sohilddrüsen läppen  nooh  ein  ge- 
wöhnlicher Colloidknoten  ausgeschält,  dann  die  König 'sehe  Canüle  in  den 
Traohealstumpf  eingeführt  und  die  Wuodhöhle  mit  Sublimatgaze  and  steriler 
Gaze  tamponirt.  Der  Tumor,  weloher  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Hals- 
theiles  mit  der  Traohea  verwaohsen  war,  hat  die  Grösse  einer  Faust,  ist  ab- 
geplattet, von  derber  Coosistenz,  zeigt  auf  dem  Durohsohnitt  ein  grau  weisses, 
derbes  Gewebe  mit  verkästem  Centrum.  Es  finden  sich  mehrere  Perfora- 
tionen in  die  Trachea,  von  wo  aus  der  Tumor  anliegend  etwas  Zerfall 
zeigt.  —  Pathologisch  anatomisohe  Diagnose  (Prof.  Langhans): 
Struma  sarcomatosa.  Rundlicher  Tumor  von  6  Ctm.  Durchmesser,  sehr 
fest,  zähe,  weiss  wie  Bindegewebe;  im  Centrum  Nekrose  durch  eine  graue, 
transparente  Zone  abgegrenzt.  An  der  Peripherie  an  einzelnen  Stellen  nooh 
Schilddrüsenbläschen,  hohl,  nur  massig  gross,  mit  Colloid.  Der  Tumor  hat 
an  der  Peripherie  kleine  runde  und  etwas  grössere  ovale  Kerne,  die  ersteren 
von  der  Grösse  der  Kerne  einkerniger  Lymphkörper,  aber  ganz  gleich  massig 
mit  den  anderen  Kernen  vertheilt.  Zwischen  ihnen  faseriges  Gewebe  ,dessen 
Streifen  etwa  die  Breite  von  Kernen  haben.  Im  Centrum  sehr  viel  fast 
homogenes  Grundgewebe,  in  dem  die  gleichen  Kerne  in  regelmässigen,  weiten 
Abständen  zerstreut  sind. 

Nach status:  20.  12.  1890.  Patient  stellt  sich  wieder  vor,  siebt  sehr 
gut  aus,  ist  frisirt  und  geberdet  sioh  sehr  lebensfreudig.  Patient  trägt  eine 
Trachealcanüle  mit  dorsaler  Oeffnung,  welche  die  Communication  zwisohen 
Larynx  und  Trachea  vermittelt;  den  Einsatz  der  Canüle  weohselt  er  zum 
Zweoke  der  Reinigung  Morgens  und  Abends,  die  Canüle  selbst  unterwirft  er 
jede  Woche  einmal  einer  gründlichen  Reinigung  und  führt  sie  vor  dem  Spiegel 
selbst  wieder  ein.  Die  Athmung  ist  völlig  frei;  auch  bei  raschem  Aufwärts- 
steigen stellt  sioh  niemals  die  geringste  Dyspnoe  ein;  der  vor  die  Nase  ge- 
haltene Finger  spürt  bei  gewöhnlicher  Athmung  einen  leichten  Exspirations- 
hauch.  Die  Sprache  ist  rauh,  aber  laut  und  wohl  verständlich;  Patient  liest 
längere  Zeit  laut  und  deutlich  vor  ohne  über  Ermüdung  zu  klagen;  die 
Canülenöffnnng  hält  er  dabei  mit  dem  Finger  zu,  schöpft  von  Zeit  zu  Zeit 
tief  Athem  und  liest  dann  wieder  während  20  Secunden  ununterbrochen 
;  weiter.    Patient  trägt  alle  Tage  als  Hausirer  l/2 — 1  Ctr.  auf  dem  Rücken  und 
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mujs  sein«  Wasre  laut  anpreisen;  wenn  ea  ihm  darauf  ankommt,  dieselbe 
laut  »usMirafen,  so  stickt  er  ein  HolzzSpfohen  in  die  Cannlenöffnting  oder  er 
bedient  sieh  eines  Eiasaties  mit  Kugelventil,  das  während  der  Inspiration  den 
Luftstrom  frei  in  die  Canüle  entströmen  lässt,  bei  der  Ezstirpationliie  Canüle 
nach  ansäen  sohliesst,  so  dass  der  Loftstrom  den  Stimmbändern  zugeführt 
wird  (vgl.  Fig.  2).  Bei  der  längere  Zeit  fortgesetzten  Beobachtung,  während 
welcher  der  Patient  fiel  spricht,  hostet  er  einmal  und  wirft  ein  rein  schleimiges 
Secret  ans  der  Canüle. 


Appetit  sehr  gut;  durchaus  keine  Sohlaokbesohwerden.  Pupillen  resgiren 
normal.  Puls  70,  regelmässig,  kräftig.  Im  ganzen  Bereich  der  Lungen 
sonorer  Percoasionsschali ;  überall  reines  Vesiculärathmen.  Herzdämpfung  und 
Töne  normal.  Am  Halse  links  unten  eine  nicht  ganz  lineare,  doch  nicht 
wulstige  Winkelsohn  ittnarbe.  Die  rechte  Schildknorpelplatte  ist  deutlich  ab- 
zutüten, die  linke  nicht  zu  fühlen.  Das  Zungenbein  ist  rechts  deutlicher  zu 
fühlen  als  links.  Nirgends  Drüsenanschwellungen.  Laryngoskopisoh  con- 
statirt  man  eine  bedeutende  Deformation  des  Larynx,  aber  nirgends  die 
geringte  Andeutung  eines  Reoidivs;  die  Phonation  geaohieht  mit  dem  rechten 
Stimm  bände. 
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No. 


Name, 

Geschlecht, 

Alter. 


Laryngoskop.  Befand. 


Hals- 
drösen 


Datum 

und 

Art  der  Operation. 


1. 


2. 


3. 


5. 


6. 


7 


8. 


9. 
10. 


11. 


12. 


Pfister,  Frau, 
56  Jahre. 

Amstad,Mann, 
59  Jahre. 

Lehmann, 

Mann, 
54  Jahre. 

Christen,  Manu 
48  Jahre. 


Ottiger,  Mann, 
44  Jahre. 

Degoumois, 

Mann, 
53  Jahre 

Herr  X., 
71  Jahre; 

Vogt,  Arnold, 

Mann, 

31  Jahre. 

Herr  M. 
51  Jahre. 

Amstutz, 

Mann, 
58  Jahre. 


Wyss,  Mann, 
67  Jahre. 


Bartsch i,  Job. 

Mann, 

29  Jahre. 


Linkes   Stimmband    gelähmt,    von 

einem  höokerigen,  uloerirten  Tumor 

eingenommen. 

Linkes    Stimmband    erscheint   als 
höckriger,   blassrother  Tumor. 

Tumor,  der  das  linke  falsche 
Stimmband,  den  linken  Aryknorpel, 
die  aryepiglottisohe  Falte  u.  seit- 
liche Pharynx  wand  einnimmt. 

Rechter  Aryknorpel  u.  aryepiglotti- 
sohe Falte  in  bläulichen   oedema- 
tosen  Tumor  verwandelt.    R.chtes 
Stimmband  paretisoh. 

Linkes  Stimmband  in  Form  eines 
hookrigen,  unbewegl.  Tumors. 

Beide  Aryknorpel  bewegungslos, 
geschwollen  nnd  geröthet.  • 


Rechtes  Stimmband  wulstig  gezackt 


Lig.  aryepiglott  sin.  ganz  von 

einem    glatten,    später    ulcerirten 

Tumor  eingenommen. 

Linkes   Stimmband    zeigt   unregel- 
mässige Wucherung. 

Diffuse  Wucherung  im  oberen 

Theil  des  Larynz  nach  primärem 

Zungencarcinom. 


Rechter  Aryknorpel   und  weiter 

unten  die  ganze  Larynxinnenfläche 

von  einem    kleinhöckerigen  Tumor 

bedeckt. 

Schiefstand  des  Larynz. 


Frei 


un- 
sicher. 

Er- 
griffen. 


Er- 
griffen. 


Er- 
griffen. 

Er- 
griffen. 


Frei. 


Frei. 


Fi  ei. 

Er- 
griffen 


Er- 
griffen. 


Frei. 


29.  7.  80   Halbseitige  Larynx- 
ezstirpation. 

16.  5.  81.    Totale  Ezstirpation 
ausser  Stück  Ringknorpel. 

13.  3.   82.    Eistirpatio    totalis. 

Reseotio     part.    pharyngis    et 

strumae. 

28.  9.  82.  Eistirpatio  totalis. 
Reseotio   pharyngis   et  oesoph. 


28.  6.  86.  Eistirpatio  part. 

7t  des  reohtseitigen  Kehlkopf- 

umfangs  erhalten. 

28.  1.  87.  Exstirpatio  totalis. 
Resectio  pharyngis  et  oesoph agi. 


15.  3.  89.  Ezoision  des  Tumors*. 

7.  6.  90.  Eistirpatio  totalis 

wegen  Recidiv. 

24  7.  89.  Exacte  Ezoision  nach 
Pharyngotomia  subhyoidea. 

11.7.  90.  Excision  des  Recidivs 
sammt  linken  Aryknorpel 

23.  10.  89.  Excision  des  linken 
Stimmbandes  n.  Laryngotomie. 

13.  1.  90.  Exstirpation  der 
Zunge,  des  Mundbodens,  Zungen- 
beins, Pharynx  u.  Sohildknorpels, 
und  des .  Unterkiefers. 

1.  2.  90.   Exstirp.  partial.  eine 

Ringknorpelhälfte  und  Stuck 

Schleimhaut  erhalten. 

12.  12.  88.  Resectio  Strumae, 
traoheae  et  laryngis  part. 
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Tracbeotomie? 
Tamponoanüle. 


Mikroskop. 
Befund. 


Probeaxcision. 


Wundbehandlung. 
Ernährung. 


Resultat. 


Tracbeotomie 
vorausgeschickt. 
Trendelenburg. 

In  1  Act  mit  der 

Operation. 
Seh  warn  mtamp. 

In  einem  Acte. 
Seh  wammom  nüle. 


1  Woche  vor  derlOarcinom. 

Operation. 
Schwammcaa  u le. 


Einige  Tage  Tor- 
her. Jodoform- 
Seh  warn  mcanüle. 

7  Wochen  vorher. 
Trendelenborg. 


In  1  Aet 

SchwammcanQle 

vorher. 

In  1  Act 
Rose'ache  Lage. 

In  1  Act 
Schwammcanule. 

In  1  Act. 
Schwammcanule. 

In  1  Act. 
Schwammcanule. 


Lupus 
laryngis. 

Carcinoma 
laryngis. 

Garcinom. 


Carcinom. 


Gancroid. 


Cancroid. 


Gancroid. 


In  1  Act 
Schwammcanule. 


Laryngotomie  o. 

Einführung  der 

König'schen 

Canole. 


Cancroid. 

Carcinoma 

linguae. 

Larynx 

nur 

seoundär. 

Tuber- 
culosis 
laryngis. 

Struma 

8arooma 

tosa. 

Larynx 

seeundär. 


Keine. 


Während  der 
Operation 
untersucht. 

Drüsen- 
exoision  vor- 
ausgeschickt 

Keine. 


Eine  Drüse 

vorher 
exstirpirt. 

Ja,  nach 
Laryngotomie 


Ja,  endolaryn- 
gea).  2.  89. 

Keine. 


Ja,endolaryn- 
geal. 

Frühere  Zun- 
genexoision. 


Keine. 


Keine. 


Offen.  Carbolgaze,  Schlund- 
sonde. 

Offen.    Carbolgaze.  In  den 

zwei  ersten  Tagen  Clysma 

dann  Schlandsondo. 

Offen.    Wismuthbeband- 
lung.    Schlundsonde. 


Offen.     Wi8routhbehandlg. 

Yerweil8cblauoh  in  den 

Oesophagus,  späterSchlund- 

sonde 

Naht  d.horizontalen  Wunde. 
Jodoformtamponade,  Cly- 
stiere;  dann  Sohlundrobr. 

Offen.   Jodoformgaze. 
Schlundsonde. 


Naht.  Drainage.    Schlund 

sonde    Offen.  Thymolgaze. 

Schlundsonde. 

Naht.  Jodoformtamponade. 
Schlundsonde.  Offen.  Car- 
bolgaze. Schlundsonde. 

Jodoformtamponade.  Naht. 
Schluckt  ohne  Sonde. 

Offen.ThymoIgaze.Schlund- 
sonde. 


Recidiv  l'/i  J*  P-  op. 
f  2  Jahre  p.  op.  an  Tuber- 
culosis pulmonum. 

1 2  Jahre  p.op.  an  Pleuro- 
pneumonie;   soviel    be- 
kannt reeidivfrei. 

27.  7.  82  zuletzt  reeidiv- 
frei gesehen,  f  5.83? 
(unsicher). 

f  14.  3.  83  an  Recidiv. 


f  14.  10.  86  an  Recidiv. 


2. 2.  87  an  Collaps  unter 
Behinderung  d.Athmung 

durch  zähe  Scbleim- 
pfröpfe  in  den  Bronchius. 

6  Monate  nach  der  zweiten 

Operation  noch  kein 

Recidiv. 

11.    10.    90    mit    einer 

carcinom  verdächtigen 

Drüse   zum  letzten  Kai 

gesehen*). 

Ein  Jahr  nach  der  Opera- 
tion reeidivfrei. 

81. 12.  90.  wegen  Rezidiv 
wieder  auf  der  Klinik. 


Offen.  Carbol.  Thymolgaze. 
Schlundsonde. 


Offen. 


f  25.  2.  90  an  Tuber- 
culosis pulmonum. 


20.  12.  90  im  besten  Be- 
finden. 


•)  Patient  starb  nach  Abschluss  der  Arbeit  24.  2.  91  an  den  Folgen  einer  verzweifelten 
Druse nexstirpation  mit  Unterbindung  von  A.  Carotis  communis  und  Vena  jugularis  interna. 
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Drei  Monate  Dach  Abschluss  dieser  Arbeit  wurde  von  Prof. 
Kocher  am  6.3.  1891  ein  Carcinoma  aditus  laryngis  operirt, 
welchen  Fall  ich  hier  noch  nachtragen  möchte,  weil  dabei  der  Aspi- 
ration von  Blut  und  Wundsecret  und  ihren  Folgen  nicht  durch  eine 
Canüle,  sondern  durch  die  Art  des  Operationsverfahrens  vorgebeugt 
wurde.  Es  handelte  sich  um  einen  Kranken,  der  seit  6  Monaten 
an  Schluckbescherden,  in  letzter  Zeit  an  Athembeschwerden 
und  rauher  heiserer  Stimme  litt.  Im  Spiegel  bilde  zeigten  sich 
vom  Aditus  laryngis  ausgehend  zwei  unregelmässige,  höckerige, 
ulcerirte  Tumoren  von  Wallnuss-  und  Haselnussgrösse,  die  über 
den  Taschenbändern  im  Larynxlumen  vorragten  und  dasselbe  bei- 
nahe obturirten.  Es  wurde  nach  einem  medianen  Längsschnitt  in 
erster  Linie  die  Trachea  unterhalb  des  Ringknorpels  quer  durch- 
trennt, vom  Oesophagus  gelöst,  nach  vorn  gezogen,  mit  einer  ge- 
wöhnlichen Trachealcanule  versehen  und  in  den  untern  Wund- 
winkel eingenäht.  Die  Excision  des  Tumors  geschah  nun  so,  dass 
am  obern  Rande  des  Schildknorpels  nach  links  ein  querer  Schnitt  an- 
gelegt, auf  den  Pharynx  eingegangen  und  vordere  undseit liehe  Pha- 
rynxwand  mit    der  linken  Cartilago  arytaenoidea  resecirt  wurden. 

Die  Trachealwunde  und  die  Pharynxwunde  wurden 
während  der  Dauer  der  Nachbehandlung  sorgfältig  getrennt  ge- 
halten, jede  für  sich  mit  Carbolgaze  tamponnirt,  der  Mann  mit 
Schlundsonde  ernährt  und  die  Wundheilung  ging  so  glatt  vor  sich, 
dass  der  Patient  nach  10  Tagen  das  Bett  verliess. 


Da  die  vorausgesandte  Besprechung  der  extralaryngealen 
Operationsverfahren,  der  Indicationen,  Methodik  und  Technik 
der  Laryngectomie  und  der  Nachbehandlung,  wie  sie  auf  der 
hiesigen  Klinik  geübt  wurden,  nur  die  antieipirte  Schlussfolgerung 
aus  den  eben  mitgetheilten  Krankengeschichten  ist,  habe  ich  zur 
Oasuistik  nur  wenig  mehr  hinzuzufügen. 

Die  überwiegende  Mehrzahl  der  Operationen  ist  wegen  Car- 
cinom  ausgeführt  worden. 

In  Uebereinstimmung  mit  allgemein  gemachten  Beobachtungen 
betrifft  auch  in  unsern  Fällen  das  Kehlkopfcarcinom  namentlich 
Männer  jenseits  der  Grenze  des  kräftigen  Mannesalters;  unter  den 
9  Laryngectomirten  der  Breslauer  Klinik  (Berl.  Klin.  Wochschr. 
No.  29.  1890)    befinden    sich    allerdings  2  carcinomatöse  Frauen, 
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dagegen  ging  z.  B.  bei  der  einzigen  von  Hahn  wegen  Carcinom 
operirten  Frau  der  Taraor  vom  Oesophagus  aus  und  auch  Wasser- 
mann zahlt  unter  176  Larynxcarcinomen  nur  29  Frauen.  Dieser 
Unterschied  in  der  Häufigkeit  des  Vorkommens  beim  männlichen 
und  weiblichen  Geschlecht  ist  für  die  Aetiologie  des  Larynxcarci- 
noms  verwerthet  worden  und  man  hat  namentlich  Alcohol,  Tabak, 
Anstrengungen  der  Stimme,  unreine  staubige  Luft,  kurz  alles  was 
zu  Kehlkopfkatarrhen  fuhrt  und  diese  letzteren  selbst,  ebenso 
Lues,  als  aetiolog.  Momente  geltend  gemacht;  in  dieser  Hinsicht 
lassen  sich  aus  unseren  Krankengeschichten  keine  bestimmten 
Schlüsse  ziehen. 

Es  wurde  nur  in  zwei  Fällen  eine  relativ  frühe  Diagnose 
gemacht,  so  dass  sich  die  Operation  auf  Excision  des  erkrankten 
Theiles  beschränken  konnte.  Einer  dieser  Patienten  (Fall  IX)  ist 
bis  jetzt  (14  Monate  p.  op.)  recidivfrei;  bei  dem  andern  (Fall  VIII) 
wurde  14  Monate  p.  op.  ein  locales  Recidiv  constatirt,  doch  ist 
hier  in  Betracht  zu  ziehen,  dass  es  sich  um  ein  Carcinom  bei 
einem  30jährigen  Manne  handelte  und  die  ausserordentlich  unheil- 
volle Prognose  der  Früh  formen  von  Carcinom  ist  bekannt. 

In  Fall  VII  wurde  zuerst  ebenfalls  eine  blosse  Excision  ver- 
sucht, obschon  die  Grenzen  der  Neubildung  nicht  mehr  scharf  und 
die  Mittellinie  des  Kehlkopfs  schon  überschritten  war;  seit  der 
Totalexstirpation,  die  später  gemacht  werden  musste,  hat  sich 
(6  Monate  p.  op.)  noch  kein  Recidiv  gezeigt. 

Eine  partielle  Larynxexstirpation  wurde  5  Mal  ausge- 
führt: 2  Mal  wegen  Lupus  (Fall  I:  Recidiv  nach  V/2  Jahren  und 
Fall  XI,  der  24  Tage  nach  der  Operation  bei  tadellosem  Wund- 
verlaufe und  sehr  schön  granulirender  Wunde  einer  hochgradigen 
Lungentuberculose  erlag,  die  nicht  diagnosticirt  war,  da  der  ex- 
quisite Stridor  die  Auscultationserscheinungen  deckte  und  bei  der 
kurzen  Beobachtungszeit,  dem  Alter  des  Patienten  und  der  Vor- 
eingenommenheit für  Carcinom  die  Untersuchung  des  Sputum  auf 
Tuberkelbacillen  vernachlässigt  wurde);  1  Mal  wegen  Sarcom 
(Fall  XII:  Struma  maligna,  seit  2  Jahren  recidivhrei);  und  2  Mal 
wegen  Carcinom:  Fall  V,  wo  der  Tumor  schon  die  Mittellinie  über- 
schritten hatte,  also  wohl  eine  Totalexstirpation  indicirt  gewesen 
wäre,  wurde  wegen  zu  schonender  Operation  gleich  recidiv  und 
Fall  VIII  hat  sich  nach  der  zweiten  Operation  der  Excision  einer 
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carcinomverdächtigen  Drüse  entzogen  and  seither  trotz  brieflicher 
Aufforderung  nicht  wieder  gezeigt. 

Die  Totalexstirpation  endlich  wurde  6  Mal  ausschliesslich 
wegen  Carcinom  ausgeführt;  hierbei  sind  die  reinen  Larynxexstir- 
pationen  principiell  schon  wegen  der  Operationsprognose  von  den 
Fällen  zu  trennen,  wo  gleichzeitig  Pharynx-  und  Oesophagus* 
resection  gemacht  wurde.  Reine  Larynxexstirpationen  sind: 
Fall  II:  Exitus  2  Jahre  nach  der  Operation  an  Pleuropneumonie, 
die,  soviel  bekannt,  mit  dem  primären  Leiden  in  keinem  Zusammen- 
hange stand,  und  Fall  VII:  seit  ya  Jahr  recidivfrei:  Fall  III,  IV 
und  VI,  waren  so  weit  vorgeschritten,  dass  die  Operation  a  priori 
mehr  einen  palliativen  Sinn  hatte;  ob  überhaupt  diese  Fälle  hier- 
her, oder  in  eine  Arbeit  über  Resectio  pharyngis  s.  oeso- 
phagi  gehören,  da  das  Leiden  primär  ebenso  gut  von  letzteren 
Organen  ausgegangen  sein  konnte,  will  ich  nicht  entscheiden. 
Fall  VI  ist  der  einzige  Todesfall,  für  welchen  die  Laryngectomie 
direct  verantwortlich  gemacht  werden  kann;  leider  ist  dieser  Todes- 
fall nicht  einmal  genügend  aufgeklärt,  da  die  Section  ausser  der 
starken  Bronchitis,  die  schon  vor  der  Operation  bestand  und  der 
Verstopfung  der  Bronchien  durch  reichliches  Secret,  keine  Anhalts- 
punkte ergab.  Ob  vielleicht  in  diesem  Falle  der  von.Störk 
signalsirte  und  von  Alpiger  (von  Langenbeck's  Arch.  XXXX.  4) 
anatomisch  belegte  Shok  durch  Schädigung  der  Regulirung  der 
Herzthätigkeit  nach  Durchschneidung  von  depressorischen  Herz- 
fasern aus  dem  N.  vagus  eine  Rolle  spielt,  geht  aus  den  in  der 
Krankengeschichte  etwas  mangelhaft  geführten  Aufzeichnungen  nicht 
hervor.  In  Fall  X  endlich  lag  ein  primäres  Zungencarcinom  vor; 
die  Exstirpatio  laryngis  hat  hier  also  eine  rein  accessorische 
Bedeutung;  sie  wurde  als  Verzweiflungsoperation  gemacht,  weil  der 
sehr  rüstige  und  lebensfrohe  Patient  darauf  bestand. 

Baratoux  und  Wassermann  verzeichnen  in  ihren  Tabellen 
noch  eine  von  Kocher  1883  ausgeführte  Laryngectomie;  es  liegt 
hier  wohl  eine  Verwechslung  vor,  oder  dann  ist  ein  und  derselbe 
Fall  an  zwei  verschiedenen  Stellen  angefahrt. 

Die  phonetischen  Resultate  nach  der  Laryngectomie  sind 
sehr  verschieden;  sie  unterliegen  natürlich  auch  einer  völlig  sub- 
jectiven  Beurtheilung;  als  ideales  Curiosum  verdient  angeführt  zu 
werden,  dass  ein  von  Ziegel  in  Stettin  Totalexstirpirter  mit  vor- 
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ständlicher  Stimme  spricht  ohne  Sprechcanüle,  Dank  dem  vicarii- 
renden  Eintreten  der  Pharynxmuskulatur,  weshalb  sie  von  Heine 
passend  als  Pharynxstimme  bezeichnet  wird.  Bei  halbseitiger 
and  partieller  Exstirpation  bleibt  die  Sprache  verstandlich  and 
mehr  oder  weniger  laut;  der  Gussenbauer'sche  künstliche  Kehl- 
kopf ermöglicht  auch  nach  totaler  Exstirpation  eine  verständliche, 
wenn  auch  metallisch  monoton  klingende  Sprache.  Von  unseren 
Fällen  waren  phonetisch  namentlich  günstig  VIII,  dessen  Stimme 
trotz  Excision  des  linken  Aryknorpels  nach  der  Operation  gar 
keine  Aenderang  zeigte  und  Fall  IX,  der  mit  ganz  deutlicher 
tonender  Stimme  spricht.  Fall  VII  bedient  sich  eines  künstlichen 
Kehlkopfs,  dessen  Tonhöhe  und  Klangfarbe  allerdings  noch  nicht 
zur  Zufriedenheit  ausgefallen  ist  und  XII  spricht  mit  Hülfe  eines 
Kugel ventils  mit  etwas  angestrengter  und  rauher  Stimme,  deren 
Umfang  jedoch  völlig  normal  ist.  Für  die  spätere  Sitmmbildung 
ist  wohl  auch  das  von  Billroth  geübte  und  empfohlene  Vernähen 
von  Schleimhautresten  an  der  Grenze  zwischen  Pharynx  und 
Larynx  von  Bedeutung. 

Die  Prognose  der  ßadicalheilung  ist  leider  entfernt  nicht 
so  günstig  als  die  Prognose  der  Operation,  wie  sie  aus  der 
Kocher 'sehen  Statistik  hervorgeht,  nach  welcher  von  12  Operirten 
nur  einer  an  den  Folgen  der  Operation  starb  und  dieser  Todesfall 
nicht  unbestritten  der  Laryngectomie  als  solcher  zur  Last  fällt.  Aus 
dieser  Thatsache  lässt  sich  der  gerechtfertigte  Schluss  ziehen,  dass 
die  Operationsprognose  sich  erheblich  gebessert  hat,  denn  noch 
nach  der  Hahn 'sehen  Zusammenstellung  starben  über  ein  Drittel 
und  nach  der  Tabelle  von  Baratoux  sogar  die  Hälfte  der  Ope- 
rirten im  Laufe  der  ersten  Tage  nach  der  Operation. 

Was  die  vitale  Prognose  der  Operation  anbelangt,  so  zeigt 
schon  der  Umstand,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  vornher- 
ein die  Totalexstirpation  in  Frage  kam,  wie  ungünstig  unsere 
Statistik  für  die  Recidivprognose  ausfallen  muss;  die  meisten  Pa- 
tienten kamen  in  einem  Stadium  zur  Operation,  wo  schon  ent- 
schiedene Contraindicationen  für  die  Laryngectomie  vorlagen.  Bei 
so  weit  vorgeschrittenen  Affectionen,  dass  man  sich  von  der 
Larynxexstirpation  eigentlich  kaum  einen  andern  Erfolg  als  den 
einer  Palliativoperation  verspricht,  erreicht  man  eigentlich  mit 
der  blossen  Tracheotomie  ebenso  viel.     Allein  es  scheint  mir, 
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wenn  der  mit  seinen  Lebensaussichten  vertraute  Patient  wünscht, 
dass  der  Versuch  einer  Radicalheilung  noch  gemacht  werde,  so  sei 
in  solchen  zweifelhaften  Fällen  immerhin  die  Laryngectomie  der 
Tracheotomie  vorzuziehen,  auch  wenn  es  wahrscheinlich  ist,  dass 
bloss  ein  palliativer  Erfolg  erzielt  wird;  wir  sind  ja  durch  exacte, 
fleissig  gewechselte  Tamponnade  des  operativen  Erfolges  wenigstens 
bei  reinen  Larynxexstirpationen  durchaus  sicher,  denn  vor  den  so 
gefürchteten  septischen  Vorgängen  im  peritrachealen  Bindegewebe 
und  den  Senkungsgefahren  schätzt  uns  eine  namentlich  nach  nnten 
exact  besorgte  Ausstopfung  der  Wundhöhle  mit  völliger  Zuver- 
lässigkeit. Diese  Auffassung  von  dem  Verhältnisse  der  Laryngec- 
tomie zur  Tracheotomie  scheint  mir  um  so  berechtigter,  als  es 
sich  bei  den  meisten  Carcinombehafteten  anderer  Tabellen,  die 
mehr  als  3  Jahre  p.  op.  recidivfrei  geblieben  sind,  um  Exstirpation 
des  ganzen  Larynx  handelte,  also  wohl  die  Mehrzahl  derselben  zu 
den  in  vorgeschritteneren  Stadien  zur  Operation  Kommenden  zu  zählen 
sind.  Und  schon  als  Palliativoperation  ist  die  Exstirpation  um 
so  gerechtfertigter,  weil  sie  nicht  nur  die  Athmungs-  und  Schluck- 
besch werden  hebt,  sondern  auch  moralisch  sehr  gunstig  auf  den 
Patienten  einwirkt,  weil  sie  ihn  wieder  an  Heilung  glauben  lässt, 
und  auch  wenn  es  nur  ein  Wahn  sein  sollte,  so  ist  es  doch  für 
den  Patienten  wie  für  den  Arzt  angenehmer  als  die  niederschlagende 
Wahrheit.  Ich  würde  also  als  ultimum  refugium  nicht  die  Laryn- 
gectomie, sondern  die  Tracheotomie  ansehen,  und  letztere  nur  für 
den  Fall  vorschlagen,  wenn  die  schon  erwähnten  Gontraindicationen 
zur  Laryngectomie  gegeben  sind. 

Was  die  Recidive  anbelangt,  wie  sie  sich  in  ihrer  Häufigkeit 
zu  der  Art  der  Operation  verhalten,  so  ist  es  wohl  von  vornherein 
klar,  dass  unter  gleichen  Bedingungen  das  laryngo tomische  Opera- 
tionsverfahrnn  viel  mehr  Garantie  für  eine  Dauerheilung  bietet  als 
das  laryngoscopische;  Statistiken,  die  das  Gegen th eil  behaupten, 
werden  von  Schüller  in  durchaus  objectiver  Weise  auf  ihren 
richtigen  Werth  zurückgeführt.  Wie  willkürlich  und  unmassgebend 
übrigens  solche  statistische  Vergleichungen  und  Verwerthungen  sind, 
beweist  unter  Anderen  die  Angabe  von  P.  Bruns,  laut  welcher 
die  Thyreotomie  in  56  pCt.,  die  totale  Laryngotomie  dagegen  nur 
in  46  pCt.  Stimmstörungen  zur  Folge  hat. 
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Die  Berechtigung  der  Laryngectomie  ist  nach  dem  Ge- 
sagten eine  durchaus  gesicherte;  es  lässt  sich  überhaupt  kaum 
mehr  über  den  Werth  der  Operation  streiten,  seit  eine  Reihe  von 
Dauerheilungen  durch  sie  erzielt  worden  sind.  Als  definitiv  ge- 
heilt betrachtet  Scheier  diejenigen,  die  16  Monate  p.  op.  recidiv- 
frei  sind;  Wassermann  nimmt  wie  für  die  Garcinome  anderer 
Organe  3  Jahre  als  Probezeit  an  und  solche  Radicalheilungen 
existiren  von  Billroth:  8  und  4  Jahre  p.  op.  Hahn:  7  Jahre, 
Gussenbauer  und  Tillmanns:  5  Jahre,  Thiersch  4  Jahre  u.  A.m. 

Die  Berechtigung  der  Operation  wäre  übrigens  auch  schon 
durch  den  relativen  Erfolg  einer  temporären  Heilung  unzweifelhaft, 
seitdem  die  Operationsgefahr  eine  beschränkte  geworden  ist. 

Den  besten  Beweis  für  den  Werth  der  Laryngectomie  würden 
wir  daraus  gewinnen  können,  wenn  die  partielle  Exstirpation  nicht 
nur  was  Leben  und  Function,  sondern  auch  was  die  Recidivfreiheit 
anbetrifft  eine  günstigere  Prognose  bieten  würde  als  die  Total* 
exstirpation;  diesen  Eindruck  bekommen  wir  nun  allerdings  aus 
den  meist  sehr  vorgeschrittenen  Koch  er 'sehen  Fällen  nicht,  wohl 
aber  handelt  es  sich  bei  den  beiden  Billroth' sehen  Radical- 
heilungen gerade  um  partielle  Exstirpation,  während.  Billroth 
nach  Totalexstirpation  keine  Dauerheilung  zu  verzeichnen  hat. 

Der  Hauptfehler,  der  bei  den  Zusammenstellungen  der 
Larynxexstirpationen  gemacht  wurde,  ist  der,  dass  die  Unterschei- 
dung zwischen  primärem  Kehlkopfkrebs  und  Carcinomen 
anderer  Organe,  die  nur  seeundär  auf  den  Larynx  übergegriffen 
haben,  nicht  rigoros  durchgeführt  worden  ist;  und  dies  ist  eine 
sehr  bedeutende  Fehlerquelle  zu  Ungunsten  der  Laryngectomie, 
denn  die  Prognose  sowohl  der  Operation  als  der  Radicalheilung 
ist  eine  unendlich  viel  schlechtere  bei  bloss  seeundärem  Ergriffen- 
sein des  Kehlkopfs,  als  bei  primärem  Larynxcarcinom.  Für  die 
Operationsprognose  einerseits  fällt  dort  sehr  ungünstig  ins  Gewicht, 
dass  bei  Pharynxresectionen  die  N.  laryngei  sup.  verletzt  werden, 
wodurch  der  Aditus  laryngis,  der  Pförtner,  der  den  Zugang  zur 
Lunge  überwacht,  dienstuntauglich  gemacht  und  dadurch  die 
Schluckpneumonie  ermöglicht  wird;  die  Radicalheilung 
andrerseits  ist  schon  deshalb  unwahrscheinlicher,  weil  ein  seeun- 
däres  Ergriffensein  des  Larynx  auf  eine  in  ihrer  Entwicklung  schon 
sehr  vorgeschrittene  Neubildung   mit  Verwachsungen  und   Drüsen- 
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infection  schliessen  lässt.  Wir  heben  hier  noch  einmal  ausdrück- 
lich hervor,  dass  in  unserer  Tabelle  nur  Fall  II,  V,  VII,  VIII  u.  IX 
primäre  Larynxcarcinome  waren. 

Hahn  und  Schede  machen  auf  Grund  ihrer  eigenen  und 
anderweitiger  Erfahrungen  die  Angabe,  dass  Oancroide,  die  zur 
Verhornung  der  Epithelzellen  neigen,  die  gunstigste  Prognose  der 
Eadicalheilung  bieten  und  Newman  geht  geradezu  so  weit,  dass 
er  das  Carcinoma  keratodes  für  die  einzige  die  Exstirpation  indi- 
cirende  Krebsform  anspricht.  In  dieser  Hinsicht  geben  uns  die 
vorliegenden  Fälle  keinen  bestimmten  Aufschluss;  jedenfalls  geht 
Newman  mit  seiner  Forderung  zu  weit,  da  wir  vielfach  nicht  zum 
Voraus  wissen  können,  welche  Krebsart  vorliegt,  denn  wie  unzu- 
verlässig und  daher  gefährlich  Probe excisionen  sind,  wissen  wir 
aus  einem  traurig  berühmten  Beispiele. 

Die  Endresultate  der  Laryngectomie  sind  nur  deshalb  nicht 
günstiger,  weil  die  Kranken  zu  spät  dem  Chirurgen  überantwortet 
werden;  denn  auch  in  dem*  günstigen  Falle,  dass  die  Frühdiagnose 
auf  eine  maligne  Neubildung  gestellt  ist,  wird  gewöhnlich  der  ge- 
eignete Zeitpunkt  zur  Operation  versäumt,  indem  der  Patient  durch 
Gurgelwässer,  Luftkuren  und  endolaryngeale  Spiegelfechtereien  hin- 
gehalten wird. 

Dass  bei  Carcinomen  anderer  Organe  die  schonungslos  active 
Therapie  die  einzig  richtige  ist,  darüber  ist  nur  eine  Stimme; 
warum  soll  dieser  Grundsatz  nicht  auch  für  den  Larynx  gelten! 
gerade  hier  liegen  ja  in  den  Anfangsstadien  die  Verhältnisse  ganz 
besonders  günstig,  weil  das  primäre  Larynxcarcinom,  wie  es  sich 
auch  aus  unseren  Fällen  ergiebt,  garnicht  zu  Metastasenbildung 
neigt»  sondern  relativ  lange  auf  den  Kehlkopf  beschränkt  bleibt 
und  sich  continuirlich  oder  regionär  verbreitet,  wobei  entferntere 
Lymphbahnen  verschont  bleiben. 

Einen  malignen  Tumor  kann  man  nie  früh  genug 
und  nie  intensiv  genug  im  Gesunden  exstirpiren,  auch 
wenn  man  für  Stimme  und  Schlucken  durch  das  radicale 
Vorgehen  Etwas  in  Kauf  nehmen  muss. 

Felix  Semon  Consta tirt,  dass  die  Neubildungen  uach  der 
Laryngectomie  stets  viel  grösser  sind,  als  nach  dem  laryngosco- 
pischen  Bilde  erwartet  wurde;  es  ist  deshalb  auch  in  Fällen  von 
Frühexcision  eines  Carcinoms  absolut  keine  Rede  von  endolarynge- 
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aler  Entfernung,  weil  es  absolut  unmöglich  ist,  die  Umschneidung 
sauber  und  weit  genug  im  Gesunden  zu  besorgen;  das  endola- 
ryngeale  Herauskneifen  eines  malignen  Tumors  ist  ein- 
fach abzulehnen. 

Ein  Arzt,  der  z.  B.  ein  Carcinoma  mammae  nicht  rechtzeitig 
mit  dem  Messer  in  Angriff  nimmt,  resp.  dasselbe  dem  Chirurgen 
obergiebt,  macht  sich  einer  fahrlässigen  Tödtung  schuldig;  die 
gleiche  Anschauung  wird  wohl  bald  auch  für  das  Carcinoma  la- 
ryngis unbestritten  herrschen,  es  sei  denn,  wir  lernen  ein  Specifi- 
cum  gegen  Garcinom  kennen.  Was  es  heisst,  einen  Kehlkopfkrebs 
durch  endolaryngeale  Manöver,  d.  h.  exspectativ  zu  behandeln, 
das  wissen  wir  aus  der  langen  Leidensgeschichte,  die  sich  vor 
kurzen  Jahren  vor  den  Augen  der  mitleidenden  Welt  abspielte  und 
es  wird  der  Chirurgie  des  Ausgangs  des  19.  Jahrhunderts  zum 
ewigen  Vorwurfe  gereichen,  dass  sie  die  Laryngectomie  nicht  zur 
Sectio  caesarea  gemacht  hat. 


IL 

Zur  Casuistik  der  Blasen  halsklappen. 

(Aus  der  chirurgischen  Universitäts-Klinik  zu  (riessen.) 

Von 

Dr.  Popper*, 

AMistonurxt  atid  Privatdocent. 

(Hierzu  Tafel  I,  Fig.  1.) 


Das  Vorkommen  einer  Blasenhalsklappe  ohne  gleichzeitige 
Erkrankung  der  Prostata  oder  der  Blase  ist  bisher  nur  ungemein 
selten  beobachtet  worden.  Die  Frage,  ob  man  überhaupt  berech- 
tigt ist,  die  Existenz  einer  wirklichen,  membranösen  Klappe  am 
Blasenausgang  als  Ursache  für  gewisse  Fälle  von  Ischurie  anzu- 
nehmen, wird  ja  bekanntlich  noch  bestritten,  und  die  Ansichten 
über  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  sind  sehr  getheilt.  —  Dass 
bei  der  Hypertrophie  der  Prostata  klappenförmige  Vorsprünge 
am  Blasenhals  sich  bilden  können,  welche  wie  ein  Ventil  die  Harn- 
röhrenmündung verengern,  ist  eine  bekannte  Thatsache.  Man  be- 
obachtet diese  Klappenbildungen  sowohl  bei  bestimmten  Formen 
der  Hypertrophie  des  Mittellappens,  als  auch  bei  der  bilateralen 
Hypertrophie;  im  ersteren  Falle  lagert  sich  der  vergrösserte 
Lappen  selbst  dachförmig  vor  die  Urethralöffnung,  im  letzteren 
Falle  wird  die  Klappe  von  dem  direct  unter  der  Schleimhaut  be- 
findlichen Sphincter  vesicae  internus  gebildet,  welcher  zwischen  den 
beiden  Seitenlappen  gelegen  ist  und  bei  der  Vergrösserung  der- 
selben gedehnt  und  dachartig  wie  eine  Klappe  emporgehoben  wird. 
—  Früher  nun  wurde  die  Bildung  einer  Klappe  (Valvula  oder 
Barriöre  vesico-urethralis)  als  die  wesentlichste  Ursache  der  Ischurie 
bei  alten  Leuten  angesehen,  und  häufig  sollten  sich  diese  Klappen 


Zar  Casuistik  der  Blasenhaisklappen.  53 

ganz  unabhängig  von  einer  Erkrankung  der  Prostata  ent- 
wickeln; auch  Mercier1)  ging  von  dieser  Annahme  aus  und  em- 
pfahl deshalb  die  Durchschneidung  dieser  Klappen,  welche  Operation 
er  auch  etwa  300  mal  mit  gutem  Erfolg  ausgeführt  haben  will. 

Von  DitteP)  wird  das  Vorkommen  derartiger,  von  Prostata- 
bypertrophie  unabhängigen,  membranösen  Klappen  fast  ganz  ge- 
leugnet, nach  seiner  Ansicht  sind  dieselben  auf  den  krampfhaft 
contrahirten  prostatischen  Ring  zurückzuführen,  der  bekanntlich 
vom  Sphincter  vesicae  int.  gebildet  wird.  Virchow3)  dagegen 
nimmt  die  Bildung  besonderer,  klappenartiger  Muskel wülste  bei 
alten  Leuten  an,  welche  bei  starker  Entwicklung  die  Entleerung 
der  Blase  hemmen  und  den  Katheterismus  erschweren  könnten. 
Auch  Socin  (1.  c.)  erwähnt  das  Vorkommen  wirklicher  Blasen- 
haisklappen ohne  gleichzeitig  vorhandene  Prostatahypertrophie,  er 
macht  insbesondere  darauf  aufmerksam,  dass  sie  sich  unter  Um- 
ständen bei  einer  Hypertrophie  der  Blase  bei  Stricturen,  Blasen- 
tumoren etc.,  bilden  können,  und  zwar  kommen  dieselben  dadurch 
zu  Stande,  dass  in  Folge  der  Hyperplasie  sich  am  hinteren  Umfang 
des  Orificium  vesicae  ein  querverlaufendes  Muskelbündel  erhebt, 
welches  ausnahmsweise  den  Harnabfluss  hindern  kann. 

Vor  Kurzem  nun  wurde  die  Beobachtung  eines  Falles  einer 
Blasenhaisklappe  aus  der  Bonner  Klinik  von  Eigenbrodt4)  mit- 
getheilt;  ein  ganz  ähnlicher  Fall,  welcher  ein  jugendliches  Indivi- 
duum betraf  und  jahrelang  mit  den  schwersten  Störungen  der 
Urinentleerung  ein  herging,  wurde  im  Laufe  des  letzten  Sommers 
in  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik  operirt.  Die  betreffende  Kran- 
kengeschichte ist  folgende: 

Wilh.  Leidig,  24  Jahre  alt,  aus  Vosswinkel,  behauptet  schon  als 
Knabe  gelegentlich  Beschwerden  bei  Uriniren  gehabt  zu  haben,  er  erinnert 
sich,  dass  er  zeitweise  den  Urin  nur  nnter  Anstrengung  und  starkem  Pressen 
entleeren  konnte.  Indess  waren  diese  Erscheinungen  immer  vorübergehend 
and  wurden  nicht  weiter  beachtet.  —  Im  November  1887  wurde  Patient  als 
Soldat  eingestellt,  er  diente  zunächst  ohne  Unterbrechung  bis  zum  März  des 
folgenden  Jahres,  um  diese  Zeit  stellte  sich  auffällig  vermehrter  Harndrang 


')  vergl.  Socin,   Die  Krankheiten   der  Prostata.     Pitha-Billroth  III. 
2.  pag.  49. 

*)  Dittel,  Medicin.  Jahrb.  XIV.  1867. 

a)  Virchow,  Die  krankhaften  Geschwülste  Bd.  III. 

*)  Bin  Fall  von  Blasenhalsklappe.    Beitr.  zur  klin.  Chir.  VIII.  Bd. 
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ein,  während  seine  Kräfte  naoh  und  nach  abnahmen.    Während  der  Behand-  j 

lang  im  Lazarett)  wurde  angeblich  Zucker  im  Harn  gefunden,  dann  aber  soll 
derselbe  wieder  gefehlt  haben.  Die  grösste  Harnmenge  pro  Tag  betrug 
5500  Com.  Eine  Untersuchung  der  Harnrohre  war  damals  nicht  vorgenommen 
worden.  Einige  2eit  darauf  wurde  Patient  als  dienstunbrauohbar  entlassen. 
Von  nun  an  blieben  aber  die  Urinbeschwerden  andauernd  bestehen,  zeitweise, 
etwa  alle  2 — 3  Woohen  trat  eine  vorübergehende  Verschlimmerung  ein,  die 
mit  heftigen  Kopfsohmerzen  ond  Appetitlosigkeit  einherging.  Patient  will 
in  den  letzten  Jahren  20  Pfund  an  Qewioht  verloren  haben.  In  den  letzten 
Monaten  wurde  der  Zustand  unerträglich,  der  Kranke  hatte  fast  anhaltend 
Harndrang,  er  musste  jede  ]/2  Stunde  uriniren,  öfters,  besonders  während  des 
Schlafes,  ging  der  Urin  unwillkürlich  an.    Mitunter  soll  beim  Harnlassen  der  , 

Strahl  plötzlich  unterbrochen  worden  sein.  Der  Urin  war  angeblioh  stets  klar, 
nie  blutig  gefärbt.  Gonorrhoe  wird  in  Abrede  gestellt.  —  Am  12.  3.  91 
Aufnahme  auf  der  hiesigen  medicinischen  Klinik.  Die  Beobachtung  hier* 
selbst  ergab  eine  bedeutende  Vermehrung  der  Harnmenge,  letztere  schwankte 
zwischen  3600  bis  4200  Ctm.  Der  Harn  war  frei  von  Zucker  und  Eiweiss; 
Abends  bestand  massiges  Fieber  zwischen  38  und  39  °.  Mitte  April  stellte 
sioh  fast  vollkommene  Harnverhaltung  ein,  der  Urin  konnte  nur  tropfenweise, 
unter  starkem  Pressen  und  unter  heftigen  Sohmerzen  gelassen  werden,  die 
Blase  war  hochgradig  ausgedehnt.  Die  Untersuchung  der  Harnröhre  ergab 
Undnrchgänglichkeit  desselben  für  einen  gewöhnlichen  Katheter,  indessen 
gelang  die  Einführung  eines  sehr  dünnen,  elastischen  Katheters  und  die  Ent- 
leerung der  Blase.  Seit  gestern  besteht  nun  vollständige  Urinretention,  auoh 
die  Einführung  eines  dünnen  Katheters  ist  ohne  Erfolg;  deshalb  heute  (am 
23.  4.  91)  Ueberführung  des  Kranken  auf  die  chirurgische  Station.  Der 
hier  aufgenommene  Befund  ist  folgender: 

Kräftig  gebauter  Mann  mit  massig  gutem  Ernährungszustand.  Die  Blase 
ist  ausgedehnt  bis  zur  Nabelhöhe  und  etwas  nach  rechts  von  der  Mittellinie 
gelagert.  Die  Gegend  der  Blase  ist  auf  Druck  sehr  empfindlich,  Klagen  über 
starken  Urindrang.  Der  eingeführte  mittelstarke  Katheter  gelangt,  ohne  auf 
ein  Hinderniss  zu  stossen,  bis  in  die  Pars  prostatica,  er  geht  um  den  unteren 
Rand  der  Symphyse  anstandslos  hemm  und  lässt  sioh  bis  fast  zur  Horizon- 
talen neigen,  allein  er  dringt  nicht  in  die  Blase  ein.  Auoh  der  Versuch  des 
Katheterismus  mit  weiohen  elastischen  Instrumenten,  auch  solchen  mit 
Meroierkrümmong,  ist  ohne  Erfolg,  man  stösst  an  der  erwähnten  Stelle  auf 
ein  elastisches  Hinderniss,  beim  Herausziehen  befinden  sioh  im  Katheter- 
sohnabel stets  einige  Tropfen  Urin.  Eine  Rauhigkeit  (Conorement)  ist  nicht 
zu  fühlen.  Bei  der  Untersuchung  per  reotum  ersoheint  die  Prostata  deutlich 
geschwollen,  sie  ist  kleinapfelgross  und  fühlt  sich  derb  an.  Im  Uebrigen  lässt 
sich  nichts  Abnormes  wahrnehmen. 

Da  der  Kranke  erst  am  Abend  der  Klinik  zuging  und  da  die  Diagnose 
durchaus  unklar  war,  wurde  zunächst  die  symptomatische  Punotio  vesicae  aus- 
geführt, in  der  Hoffnung,  dass  naoh  Abnahme  der  Prostataschwellung,  die 
zum  Theil  wenigstens  auf  eine  Hyperaemie  in  Folge  der  Harnstauung  zurück- 
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geführt  werden  durfte,  der  Haraabfluss  möglicherweise  wieder  frei  würde, 
and  dass  alsdann  die  weitere  Beobachtung  Anhaltspunkte  für  eine  genauere 
Diagnose  ergeben  möchte.  Diese  Hoffnung  erwies  sich  jedoch  als  trügerisch, 
am  folgenden  Morgen  war  der  Zustand  der  gleiche  wie  Tags  zuvor  und  die 
Blase  wieder  ad  mazimum  gefüllt.  Deshalb  Freilegung  der  Urethra  vom 
Damme  aus  in  der  Absioht,  die  Ursache  des  Hindernisses  zu  ermitteln  und 
wenn  möglich  zu  beseitigen.  Nach  Eröffnung  des  hautigen  Theils  der  Harn- 
röhre ergab  sich  normale  Weite  derselben,  die  Sonde  traf  in  der  Tiefe,  in  der 
Gegend  des  Blasenhalses,  auf  einen  elastischen  Widerstand,  die  Natur  dieses 
Hindernisses  blieb  jedoch  unaufgeklärt.  Nach  einigem  Bemühen  gelang  es 
aber  plötzlich,  unter  einem  leichten  Ruck,  eine  stark  nach  vorne  gekrümmte, 
geknöpfte  Hohlsonde  an  der  Verengerung  vorbei  in  die  Blase  vorzuschieben, 
worauf  sogleich  klarer  Urin  neben  der  Sonde  hervorstürzte.  Unter  Leitung 
der  letzteren  liess  sioh  alsdann  ein  weicher  Katheter  in  die  Blase  führen, 
welcher  am  Damm  durch  eine  Naht  an  der  Haut  befestigt  wurde. 

Der  Haraabfluss  war  somit  gesichert  und  die  Beschwerden  des  Kranken 
waren  gehoben,  indess  stellte  sich  in  den  nächsten  Tagen  hohes  Fieber  ein, 
bis  39,6,  der  Urin  wurde  stark  trübe,  eitrig  und  floss  zum  Theil  aus  der 
Dammwunde.  —  Am  4.  5.  Abends  Schüttelfrost,  Temperatur  40,6,  in  den 
nächsten  Tagen  wieder  normale  Temperatur,  allein  die  Kräfte  des  Kranken 
nahmen  rasch  ab,  die  letzten  24  Stunden  vor  dem  Tode,  der  am  8.  5.  erfolgte, 
war  Patient  völlig  bewusstlos. 

Bei  der  Autopsie,  die  sich  auf  die  Herausnahme  der  Beckenorgane 
vom  Damm  aus  beschränken  musste,  wurde  Folgendes  gefunden:  Die  Harn- 
blase stark  ausgedehnt,  enthielt  reichlioh  eitrigen,  ammoniakalisch  riechenden 
Harn,  die  Schleimhaut  stark  injicirt,  zeigt  in  der  Gegend  des  Fundus  zahl- 
reiche, bis  linsengrosse  Haemorrhagien,  die  Blasenwand  ist  stark  verdiokt,  bis 
3  Mm.  stark,  die  Muskel balken  sind  stark  gewulstet  und  springen  gegen  das 
BJaseninnere  vor.  Das  Orificium  vesioale  wird  durch  eine  querverlaufende, 
halbmondförmige  Sohleimhautfalte,  welche  am  hinteren  Umfang  der 
Harnröhren mündung  entspringt  und  sich  über  dieselbe  wie  eine  Klappe  ventil- 
artig wegsohiebt,  verlegt;  die  Klappe  wird  aus  einer  Schleimhautduplikatur 
gebildet,  an  der  Basis  ist  dieselbe  etwas  dicker  und  enthält  Muskelbündel, 
die  offenbar  dem  M.  sphinoter  vesio.  internus  angehören.  Die  Höhe  dieser 
Klappe  beträgt  etwa  fy4  Ctm.,  ihr  freier  Rand  misst  ciroa  1 1/2  Ctm.,  seitlich 
geht  dieselbe  in  die  Schleimhaut  des  Blasenhalses  über.  (In  der  Abbildung, 
siehe  Taf.  I.,  Fig.  1,  welche  nach  dem  Spirituspräparat  angefertigt  ist,  er- 
scheint die  Klappe  etwas  kürzer,  als  sie  ursprünglich  war,  am  frischen  Prä- 
parat reichte  ihr  freier  Rand  bis  zum  vorderen  Umfang  des  Orifioiums,  so  dass 
letzteres,  von  oben  betrachtet,  vollkommen  verdeokt  war.)  —  Die  durch  die 
Urethra  eingeführte  Sonde  stösst  gegen  diese  Falte  an,  drängt  man  aber  den 
freien  Rand  der  Klappe  zurück,  so  erscheint  das  Orificium  von  normaler  Weite 
and  für  einen  Katheter  von  mittlerer  Stärke  durchgängig.  Die  Prostata  ist 
normal,  nicht  vergössert,  ihr  Qewebe  schlaff,  blauröthlich.  In  der  Harnröhre 
nirgends  eine  Verengerung  zu  oonstatiren.     Die  Nieren  sind  um  das  3  fache 
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vergrössert,  die  Kapsel  ist  leioht  abziehbar,  die  Oberfläche  erscheint  unregel- 
mässig höckerig.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  sich  das  Nierenbecken  stark 
hydro nephrotisch  erweitert,  im  Nierenbecken  trüb-eitrige  Flüssigkeit.  Die 
Nierensubstanz  zum  grössten  Theil  zerstört  duroh  bis  walin ussgrosse  Abscesae, 
das  noch  erhaltene  Parenchym  ist  streifig- eitrig  infiltrirt.  Enorme  Erweiterung 
beider  Uretheren. 

Die  Autopsie  ergab  demnach  als  Ursache  des  Verschlusses  der 
Harnwege  eine  membranöse,  aus  Schleimhaut  gebildete  Klappe  am 
Blasenhals,  welche  intra  vitam  nicht  erkannt  worden  war,  was  bei 
der  Seltenheit  des  Vorkommens  nicht  auffällig  sein  dürfte.  Da 
nach  der  Untersuchung  per  rectum  die  Prostata  vergrössert  er- 
schien, wurde  zunächst  an  die  Möglichkeit  einer  Affection  der 
Prostata  (Tumor  oder  chron.  Entzündung)  gedacht,  mit  welcher 
die  Urinbeschwerden  hätten  zusammenhängen  können.  Das  Vor- 
handensein eines  im  Blasenhals  eingekeilten  Steins  war  nicht  sehr 
wahrscheinlich,  da  man  denselben  mit  dem  Katheter  hätte  fühlen 
müssen.  Nun  aber  können  ausnahmsweise  auch  sehr  hochgelegene 
Stricturen  in  der  Pars  prostatica  vorkommen,  für  deren  Entstehung 
im  vorliegenden  Falle  die  Anamnese  allerdings  keine  Anhalts- 
punkte ergab;  immerhin  war  es  auffällig,  dass  die  verengerte 
Stelle  früher  für  einen  dünnen  Katheter  durchgängig  war.  Aus 
diesem  Grunde  entschlossen  wir  uns  zunächst  den  Versach  zu 
machen,  vom  Dammschnitt  aus  das  Hinderniss  aufzufinden.  Nach 
Eröffnung  und  genauer  Sondirung  der  Harnrohre  Hess  sich  indess 
mit  Gewissheit  feststellen,  dass  der  Verschluss  der  Harnwege  am 
Ausgang  der  Blase  zu  suchen  sei,  und  dass  derselbe  durch  eine 
ventilartige  Wirkung  zu  Stande  kommen  müsse,  weil  eben  das 
Hinderniss  durch  den  Druck  der  eingeführten  Sonde  zur  Seite  ge- 
drängt werden  konnte. 

Es  bestand  nun  die  Absicht,  späterhin,  sobald  sich  Patient 
etwas  erholt  haben  würde,  dieses  Hinderniss  vom  oberen  Blasen- 
schnitte aus  freizulegen ;  wäre  dieser  Plan  durch  den  lethalen  Aus- 
gang nicht  vereitelt  worden,  so  wäre  es  zweifelsohne  sehr  leicht 
gewesen,  im  vorliegenden  Falle  die  Ursache  der  erschwerten  Urin- 
entleerung zu  entdecken  und  radical  zu  entfernen.  Der  rasche 
lethale  Verlauf  ist  auf  die  in  den  letzten  Tagen  vor  der  Operation 
bestehende  complete  Harnverhaltung  zurüokzuführen,  wodurch  die 
schon  vorhandene  chronische  Pyelonephritis  eine  plötzliche  Ver- 
schlimmerung erfuhr. 
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Da  in  unserem  Falle  ausser  der  Klappenbildung  am  Blasenhals 
eine  weitere  Ursache  für  die  behinderte  Fortbewegung  des  Urins 
nicht  gefunden  werden  konnte,  müssen  die  Veränderungen  an  der 
Blase  als  secundäre,  durch  jene  Klappe  bedingt,  betrachtet  werden. 
Was  nun  die  Entstehung  dieser  Schleimhautfalte  betrifft,  so  ist 
dieselbe  wohl  angeboren,  denn  eine  Abnormität  der  Prostata,  sei 
es  eine  Hypertrophie  oder  eine  Atrophie,  mit  welcher  man  die 
Bildung  einer  Schleimhautduplikatur  genetisch  könnte  in  Zusammen- 
hang bringen,  fehlt  in  unserem  Falle.  Es  liegt  demnach  hier 
zweifellos  ein  Fall  einer  wirklichen  Blasenhaisklappe  vor,  welche 
unabhängig  von  einer  Erkrankung  der  Prostata  und  Blase  ist;  be- 
züglich des  Krankheitsverlaufs  müssen  wir  annehmen,  dass  die 
kräftige,  hypertrophische  Blasenmuskulatur  zunächst  das  Hinder- 
niss  zu  überwinden  im  Stande  war,  allmälig  aber  kam  es  zu  einer 
Dilatation  der  Blase  und  hiermit  zu  einer  Ausbuchtung  des  Blasen- 
fundus, wodurch  der  ventilartige  Verschluss  des  Orificium  vesicale 
noch  vollkommener  wurde,  bis  dann  schliesslich  eine  complete 
Urinretention  resultirte. 


III. 

Heilgymnastik  und  Massage  im  grauen 
Alterthum  speciell  bei  den  Chinesen. 

Eine  kritisch  historische  Studie. 

VOD 

Dr.  Hermann  Nebel 

in  Frankfurt  a.  M. 

(Hierzu  20  Figuren.) 


Motto:    Der  Wissenschaft  ist  Wahrheit  oft 
dienlicher  alt  »Neue«.* 


N.  Daily  hat  im  Jahre  1857  ein  dickes  Bach  über  „Cinäsiologie 
ou  science  du  mouvement"  veröffentlicht,  worin  sich  die  neuerdings 
zur  Geschichte  der  Massage  gestempelte  Geschichte  der  Gymnastik 
auf  das  Eingehendste  abgehandelt  findet.  Dieses  fleissig,  aber 
phrasenhaft  und  tendenziös  verfasste  Werk  hat  sich  offenbar 
häufiger  Benutzung  Seitens  „Geschichte  der  Massage"  schreibender 
Autoren  zu  erfreuen  gehabt.  Da  dies  aber  nicht  allein  kritiklos,  sondern 
auch  sehr  wenig  gewissenhaft  geschah,  so  ist  das  Buch,  volens 
nolens,  die  Quelle  geworden  für  eine  Reihe  von  verkehrten  Auf- 
stellungen, die  sich  leider  von  einer  Massage- Monographie  in  die 
andere  verirren. 

Es  scheint  mir  darum  hohe  Zeit  zu  sein,  dass  sie  einmal  ent- 
sprechend beleuchtet  werden. 

Aul  Daily1)  (S.  147—156)  ist  einzig  und  allein 

1.  der  von  Estradere2)  und  Schreiber3)  wohlgefällig  auf- 
genommene   Verkleinerungsversuch    des    genialen    Begründers    der 


')  Cinesiologie  ou  scienoe  du  mouvement  dans  ses  rapports  avec  l'6du- 
cation,  Phygiene  et  la  thlrapie  par  N.  Daily.   Paris  1857. 

*)  Du  Massage,  son  bistorique,  ses  manipulations  etc.  par  J.  Estradere« 
Paris  1884. 

*)  Praktische  Anleitung  zur  Behandlung  darch  Massage  und  methodisohe 
Muskelübnng  von  J.  Schreiber.    Wien  1884. 
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schwedischen  Heil-Gymnastik  P.  H.  Ling,  als  eines  Plagiators 
des  „Cong  fou",  d.  h.  einer  angeblich  uralten  Heilgymnatik  der 
Chinesen  zurückzuführen. 

Die  nachfolgende  ausführliche  Wiedergabe  des  Cong  fou  wird 
das  Ungereimte  dieser  Beschuldigung  darthun. 

Auf  Daily  sind  auch  die  verkehrten  Angaben  zurückzuführen: 

2.  der  »Cong  fou"  sei  das  älteste  Buch  der  Chinesen, 
3000  vor  Chr.; 

3.  diese,  kein  Wort  über  Massage  enthaltende,  Ueber lieferung: 
,Cong  fou  des  Bonzes  Tao-seV  stelle  eine  Hauptnachrichtenquelle 
über  das  ehrwürdige  Alter  der  Massagebehandlung  dar. 

Daran  reihen  sich  verschiedene  komische  Missverständnisse 
resp.  Flüchtigkeitsfehler,  so: 

4.  dass  Reibmayr1)  behauptet,  die  Massage  sei  schon  im 
„Cong  foutt  und  im  „Tao-s6e"  der  Chinesen  angeführt; 

5.  dass  die  Anhänger  und  Bonzen  der  verachteten  Secte  Tao- 
s£e  von  Schreiber,  Hühnerfaut  u.  a.  für  Aerzte  ausgegeben 
werden ; 

6.  dass  ich2)  aus  „Bonzes  Tao-seV  Broncetafeln  von  Tao-s6e 
gemacht  habe; 

7.  dass  Hünerfauth3),  „P.  Huc  und  Amiot (Memoires  con- 
cernant  les  Chinois  XIII.)0  wie  Zeit  und  Arbeitsgenossen  anfuhrt, 
die,  ebenso  wie  „Pauthier  (Livres  sacrfe  de  rOrient)44,  die  ver- 
lässlichsten Aufschlüsse  über  den  Stand  der  Medioin  bei  den 
Chinesen  gegeben  hätten,  —  obwohl  doch  erstens  P.  Huc  100  Jahre 
später  lebte  und  schrieb  als  Amiot,  zweitens  B.  XIII.4)  garnichts 


')  Die  Massage  und  ihre  Verwerthung  in  den  verschiedenen  Diseiplinen 
der  praktischen  Medicin.   v.  A.  Reibmayr,  Wien  1884. 

*)  Ueber  Heilgymnastik  und  Massage  von  H.  Nebel,  No.  286  in  Volk- 
mann's  Sammlung  klin.  Vorträge. 

*)  Handbuch  der  Massage  von  G.  Hünerfauth.    Leipzig  1887.    S.  11. 

4)  Band  XIII.  des  Memoires  bringt  aber  eine  andere  ans  interessirende 
Geschichte,  nämlich  die,  offenbar  aus  IHally  (l.  c.  S.  68),  meist  ohne  Quellen- 
angabe, in  die  Massage-Literatur  übernommene  Erzählung  von  dem  Kaiser  Yu- 
K an- Chi  (dem  2.  Kaiser  vor  Fou-Hi  3468  v.  Ohr.),  welcher  die  Bevölkerung 
seines  Reiches,  als  Hilfsmittel  gegen  epidemisch,  in  Folge  ungesunden  regne- 
rischen Wetters,  aufgetretene  Krankheiten,  militärische  Exeroitien  vornehmen 
Hess.  —  Bei  Pauthier  (1.  c.  S.  24)  sind  es  übrigens  Tänze,  ta  vou  genannt, 
welche  der  15.  Kaiser  der  vorhistorischen  Zeit  in  genannter  Absicht  angeordnet 
haben  soll.  Er  meinte  die  subtile  Materie  fliesse  im  Körper  und  werde  der- 
selbe nicht  bewegt,  so  stockten  die  Säfte,  häuften  sich  an  und  verursachten 
Krankheiten,  denn  diese  seien  alle  nur  Folge  irgend  welcher  Obstruotion. 


')  Emil  Kleen,  Handbuch  der  Massage.  Berlin  1890  wundert  siob 
z.  B.  S.  9  mit  Recht  darüber,  dass  Hüner fauth  behauptet,  Londe,  welcher 
faotisch  sehr  wenig  von  Massage  zu  sagen  weiss  und  wissen  will,  —  schreibt  „ziem- 
lich erschöpfend  über  Massage!  —  und  S.  75,  dass  Hünerfauth  an  einer 
Verbrennungsstelle,  wo  —  angeblich  —  Gorium  und  Corpus  papilläre  zerstört 
waren,  denn  „die  Verbrennung  war  eine  totale",  durch  Massage  „Hautregent- 
ration",  bewirkt,  Hauthaare,  Drüsen  etc.  in  Narbengewebe  erzeugt  haben  will, 
—  ein  aller  Physiologie  Hohn  sprechendes  Wunder!  —  und  S.  142 ,  dass 
Hüneriauth  total  falsche  Angaben  über  den  bekannten  vielbesprochenen 
Bergmann*schen  Fall  von  Patellarfractur  macht. 
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aber  den  Stand  der  Medicin  bei  den  Chinesen  enthält,  und  drittens 
auch  das  genannte  Werk  von  Pauthier  sich  nicht  mit  der  Medicin, 
sondern  mit  der  Religion  beschäftigt. 
Geradezu  verblüffend  aber  wirken: 

8.  die  von  Hünerfauth  (S.  12)  and  von  J.  Schreiber 
(1-  c.  S.  10)  beliebten  Darstellungen,  in  vielen  Städten  China's 
fanden  sich  „medicinisch  gymnastische  Schulen44,  in  denen  Aerzte 
Tao-s6e  genannt,  ihre  gymnastischen  and  Massagestudien  machten; 

9.  Die  von  Hünerfauth  (1.  c.  S.  11),  auch  frei  nach  Daily 
(1.  c.  S.  72),  aufgestellte  Behauptung,  in  einer  gegen  Ende  des 
16.  Jahrh.  p.  Chr.  n.  entstandenen,  64  Bände  umfassenden  chinesi- 
schen Encyklopädie  finde  man  —  „ausführlichen  Bescheid  über 
verschiedene  Massageformen  nebst  den  complicirtesten  Körper- 
bewegungen41 !  und  gar 

10.  J.  Seh  reib  er 's  (1.  c.  S.  9)  direct  das  Gegentheil  von 
dem  bei  Daily  darüber  zu  Lesenden  aussagender  Satz:  „Es 
unterliegt  nach  neueren  Forschungen  keinem  Zweifel,  dass  das  Buch 
„Cong  fou"  schon  Belehrungen  enthält,  wie  Verstauchungen,  Ver- 
krümmungen und  andere  chirurgische  Leiden  durch  Gymnastik  be-  | 
handelt  werden  sollen!41                                                                                  ! 

Zu  diesen  auf  Daily  zurück  führ  baren  Irrlehren  kommt  bei 
Hünerfauth,    unter    anderen,    von    Kleen1)    schon    gewürdigten  | 

Ungenauigkeiten,  noch  eine,  unter  Berufung  auf  Lepage  vor- 
genommene, Altfärbung  der  Geschichte  der  Massage,  mit  deren 
Richtigstellung  wir  beginnen  wollen. 

Hünerfauth  (1.  c.  S.  12)  sagt:  „Es  wird  von  Historikern 
angenommen  [Lepage,  Recherches  historiques  sur  la  m6decine  chez 
les  Ghinois  (These  1813)],  dass  die  Massage  sich  nahezu  3000  v.  Chr. 
in  China  entwickelt  habe.44 
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In  Lepage's  Dissertation1)  fand  ich  aber,  Massage  betreffend, 
nur  folgenden  interessanten  Passus: 

»Die  Hassage  ist  eine  besondere  Praxis,  welche  die  Chinesen 
den  Indern  entlehnt  haben.  Sie  besteht  darin,  langsam  und  sanft 
die  verschiedenen  Artikulationen  des  Körpers  zu  kneten,  um  ein 
wollästiges  Gefühl  zu  erregen.  Mitunter  wird  auch  mit  beiden  ge- 
schlossenen Fausten  geklopft,  um  die  Glieder  desjenigen,  welcher 
sich  der  Operation  unterzieht,  anzuspannen.  Die  Leute,  welche 
die  Massage  ausüben,  zeigen  dabei  sehr  viel  Geschicklichkeit.  Die 
Inder  lassen  sich  von  ihren  Sclaven  massiren,  besonders  wenn  sie 
ans  dem  Bade  kommen  und,  wie  es  scheint,  finden  sie  viel  Ver- 
gnügen daran.  Die  Massage  vermehrt  die  unmerkliche  Transspiration, 
erleichtert  die  Circulation  des  Blutes,  macht  weicher  und  behender. 
Die  indischen  und  chinesischen  Aerzte  bedienen  sich  auch  der 
Massage  bei  Steifigkeiten.  Sie  behaupten,  die  Massage  benehme 
wie  durch  Zauber  das  Unbehagen,  welches  uns  die  Müdigkeit  ver- 
ursacht. 

Diese  Praxis  ist  vielleicht  nicht  zu  verachten  und 
wenn  man  sie  den  Umstanden  entsprechend  modificirt,  kann  sie 
zweifellos  gute  Effecte  erzielen.  Ausser  dass  sie,  wie  alle  gym- 
nastischen Uebungen2),  günstig  ist  für  die  körperliche  Ent- 
wicklung, könnte  sie  nicht  auch,  wie  M.  Cossigny  bemerkt,  als 
Heilmittel  nützlich  werden  bei  gewissen  chronischen  Leiden,  z.  B. 
Drüsenschwellungen,  Rheumatismus  u.  s.  w.?u 

Vom  hohen  Alter  (ca.  3000  v.  Chr.)  der,  als  Heilmittel 
übrigens  doch  recht  wenig  gewürdigten,  Massage  steht  da  nichts. 
Auch  die  Angabe,  diese  Praxis  habe  sich  »in  China  entwickelt" 
stimmt  nicht;  es  heisst  vielmehr  ausdrücklich,  die  Chinesen  hätten 
sie  den  Indern  entlehnt.  Das  dürfte  aber  schwerlich  vor  den 
Zeiten  des  Confucius  und  des  Lao-tsen,  6—500  v.  Chr.,  der  Fall 
gewesen    sein,    sonst   würde   eine    so  wichtige  Sache  doch  in  den 


*)  Recherches  historiques  sur  la  meMicine  des  Chinois  par  Fr.  Lepage 
d'Orleans  (in  Thfees  de  Paris  1813,  No.  149  der  Strassburger  Bibliothek). 

■)  Also  auch  hier,  bei  einem  franzosischen  Schriftsteller  zu  Anfang  unseres 
Jahrhunderts,  finden  wir  als  selbstverständlich  angenommen,  dass  die  Massage 
znr  Gymnastik  gehöre,  einen  Theil  derselben  darstelle,  —  eine  Auffassung,  an 
der  Ling  und  seine  Schule  bis  heute  festgehalten  haben,  die  aber  neuerdings 
xq  Gunsten  der  Massage  ausser  Cours  gesetit  worden  ist 
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Weisheitsbüshern  dieser  beiden  Philosophen  nicht,  wie  es  that- 
sächlich  der  Fall  ist,  ganz  unerwähnt  geblieben  sein. 

Da  gerade  von  Confucius  die  Rede  ist,  so  möge  hier  auch 
gleich  richtig  gestellt  werden,  was  man  oft,  zufolge  einer  un- 
getreuen Citation  im  Daily,  erzählt  findet,  der  grosse  Weltweise 
habe  sich  schon  fleissig gymnastischen  Uebungen  hingegeben.  Daily 
(1.  c.  S.  71)  führt  nämlich  kurz  an:  „On  lit  dans  la  vie  de  Con- 
fucius, que  ce  philosophe  s'appliqua  ä  se  perfectionner  dans  tous 
les  exercices.«  Die  Stelle  lautet  aber  bei  Fauthier1):  „II  travailla 
a  se  perfectionner  dans  tous  les  exercices  du  gymnase,  ou 
comme  les  Chinois  s'expriment,  dans  tous  les  six  arts  lib6raux, 
qui,  selon  eux,  doivent  etre  l'object  de  l'education  publique  et 
qu'aucun  des  fonctionnaircs  no  doit  ignorer." 

Die  6  Künste  aber  waren  1.  Kenntnisse  der  Musik,  2.  des 
religiösen  und  staatlichen  Geremoniells,  3.  der  Arithmetik,  4.  der 
Schrift,  5.  der  Fechtkunst  und  6.  des  Fahrens.  Von  .gymnastischen 
Uebungen «  kann  also  nur  in  sehr  beschränktem  Sinne,  nicht  so, 
wie  man  es  gewöhnlich  versteht,  bei  Confucius  die  Rede  sein. 

Wir  kommen  nun  zu  J.  Schreib  er'  s  (1.  c.  S.  9)  seltsamer 
Behauptung:  „Es  unterliegt  nach  neueren  Forschungen  keinem 
Zweifel,  dass  das  Buch  „Cong  fou"  schon  Belehrungen  enthält, 
wie  Verkrümmungen,  Verstauchungen  und  andere  chirurgische 
Leiden  durch  Gymnastik  behandelt  werden  sollen.  * 

Hünerfauth  (1.  c.  S.  10)  drückt  sieh  aus:  „Es  unterliegt 
nach  neueren  Gesichtspunkten  keinem  Zweifel  mehr,  dass 
medicinische  Gymnastik  und  Massage  schon  viele  Jahrhunderte  vor 
Chr.  bei  den  Indern  und  Chinesen  geübt  wurden.  • 

Demjenigen,  welcher  seine  Gesichtspunkte  durch  wirkliche 
Forschungen  in  der  angeführten2)  Literatur  gewinnt,  muss  zweifel- 
los klar  werden,  dass  im  Cong  fou  nichts  von  Behandlung  der 
Verkrümmungen  und  Verstauchungen  steht;  er  wird  auch  finden, 
dass  medicinischen  Gymnastik  und  Massage  bei  den  Chinesen  weder 
so  uralten  Datums  ist,  noch  die  ihr  von  Daily  und  seinen  Nach- 
schreibern angedichtete  Wichtigkeit  und  Verbreitung  hatte. 


l)  L'univers.  Histoire  et  desoription  de  tous  les  peuples.  Band  China 
S.  127  von  Q.  Pauthier.   Paris  1887. 

*)  Literatur  speciell  anzuführen,  die  man  nioht  gelesen  hat,  halte  ioh 
für  unrichtig. 
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Vergebens  sucht  man  wenigstens  in  den  bei  Daily  ange- 
führten älteren  Schriften,  so  in  dem  umfangreichen  Memoiren  werke 
der  Missionäre1),  in  Pauthier's  „livres  sacr6s2)",  in  Lepage's 
Dissertation  in  Duhalde's  grossem  Werke  über  China9)  nach 
Anhaltspunkten  dafür. 

Duhalde's  Bd.  III.  handelt  u.  a.  auch  (S.  445)  von  der 
Chineser  Arznei  Wissenschaft;  vom  „Cong  fou",  überhaupt  von  Gym- 
nastik und  von  Massage,  oder  gar  von  „raedicinisch  gymnastischen 
Schulen"  steht  da  aber  nichts.  Band  VIII.  (nicht  XIII.,  wie 
Hünerfauth  sagt)  des  Memoirenwerkes  berichtet: 

„De  la  m6deoine  chez  les  Chinois." 

Es  heisst  da  S.  259: 

»Les  Chinois  ont  6tudi6  la  mödecine  dans  la  plus  haute  an- 
tiquitä  et  y  ont  excell6.  Les  savans  mettent  en  question,  si  les 
livres  qu'on  a  aujourd'hui  sous  le  nom  de  Hoang-ty,  (2637  v.  Chr.), 
sont  väritablement  de  lui  .  .  ." 

„Quelques  nns  sonpQonnent  qu'on  a  fondu  dans  cette  espece 
de  traduction  des  principes  et  des  observations  qui  appartiennent 
ä  la  dynastie  des  Tcheou  (III.  Dynastie  1115—252  v.  Chr.)  et 
möme  ä  celle  des  Han  (V.  Dyn.  9  vor  Chr.  —  417  nach  Chr.)  et 
des  Tang  (VIII.  Dyn.  824  —  1113  nach  Chr.)." 

Da  haben  wir  also  Zweifel,  die  man  doch  nicht  so  ohne 
weiteres  hätte  ausser  Acht  lassen  dürfen,  wo  man  vom  hohen 
Alter  der  medioinischen  Traditionen  bei  den  Chinesen  spricht. 

Das  einzige,  was  Bezug  auf  Mechanotherapie  hat,  steht  Bd.  VIII 
S.  262:  „II  y  a  ici  une  m6decine  fort  ancienne,  qui  attaque  plu- 
sieurs  maladies  d'engourdissement  de  tension,  de  douleurs  etc.,  en 
faisant  tenir  le  malade  dans  une  posture,  qui  6trangle  la  circula- 
tion,  ou  du  moins  la  retarde  dans  quelques  parties  du  corps  et  en 
l'obligeant  de  fondre  en  quelque  sorte  son  haieine  dans  sa  bouche, 
en  rendant  d'une  mani&re  insensible  l'air  qui  sort  de  son  poumon. 
On  y  ajoute,  avant  ou  apres  des  remödes  et  un  regime  con venable.  • 


•)  M6moires  conoernant  l'histoire,  les  soiences,  les  arts,  les  moeurs  les 
osages  etc.  des  Chinois  par  les  missionaires  de  Pekin.    15  Bande.   Paris  1776. 

•)  Les  livres  saor6s  de  toutes  les  religions  sauf  la  Bible  par  Pauthier 
et  6.  ßranet    S  Bande.   Paris  1858. 

•)  Johann  Baptista  Du  Halde's  ausführliche  Beschreibung  des  chine- 
•iscben  Beiohes.    4  Binde.    Rostock  1747. 
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Das  weiset  auf  den  gleich  zu  besprechenden  „Cong  foutt;  von 
Massage  ist  überhaupt  nicht  die  Rede. 

Der  öfter  berufene,  als  gelesene  „Cong  fou"  der  Chinesen, 
d.  h.  die  Publication  von  Amiot1)  aber  die  eigentümlichen 
Stellungen,  in  welchen  sich  die  Bonzen  der  Sekte  Tao-s6e  als  Heil- 
künstler gefallen  haben,  beschäftigt  sich  nur  mit  Körperhaltungen 
und  mit  verschiedenen  Arten  zu  athmen.  Er  enthält  keine  Be- 
wegungslehre (activ  und  passiv),  kein  Wort  über  Massage  und,  wie 
gesagt,  —  keine  Spur  von  Belehrungen,  wie  Verkrümmungen,  Ver- 
stauchungen und  andere  chirurgische  Leiden  durch  Gymnastik  be- 
handelt werden  sollen! 

Wenn  J.  Schreiber  den  Text  des  Gong  fou  bei  seinem  Ge- 
währsmanne  Daily  angesehen  hätte,  würde  er  sich  und  anderen 
diese  Täuschung  erspart  haben. 

Uebrigens  sagt  Daily  (1.  c.  S.  106)  auch  noch  ausdrücklich: 

„Le  P.  Amiot  n'a  pas  dit  si  le  Systeme  du  Cong  fou 
est  appliqu6  an  traitement  des  difformitäs,  des  luxations 
et  d'autres  cas  chirurgicaux!"  Und  wenn  er  auch  dann  fort- 
fährt: »Mais  des  ouvrages  plus  r6cents  le  confirmenttt, 
und  Lay  als  Gewährsmann  dafür  anführt,  der  eine  ingeniöse  und 
sichere  (?)  Methode,  Wirbelluxationen  einzurichten,  beschreibe,  so 
ist  damit  doch  lange  noch  nicht  gesagt,  das  stehe  im  Cong  fou, 
wo  es  Amiot  gewiss  nicht  entgangen  wäre,  —  noch  rechtfertigt 
dies  die  Behauptung,  jenes  Verfahren  sei  vor  vielen  tausend  Jahren 
schon  bekannt  gewesen. 

Die  einzige  uns  zugängliche  Informationsquelle  über  den  Cong 
fou,  d.  h.  die  Heilgymnastik  bei  den  Chinesen,  ist  die  S.  441  bis 
451  des  4.  Bandes  der  „M6moires  concernant  l'histoire  etc.  des 
Chinois"  enthaltene  Notiz  des  Pater  Amiot.  Das  Memoiren  werk 
ist  selten.  Die  Göttinger  Bibliothek  z.  B.  besitzt  es  nicht.  In 
Stockholm  existirt  es  nicht,  weder  in  der  an  Gymnastik- Literatur 
reichen  Bibliothek  des  gymnastischen  Central-lnstituts,  noch  in  der 
Landesbibliothek.  (Ling  dürfte  somit  kaum  Gelegenheit  gehabt 
haben,  daraus  zu  schöpfen!)  Ich  fand  das  Werk  in  der  Strass- 
burger  Bibliothek. 

Auf   die    Quelle    Amiot    beruft   sich    das    Dictionnaire   des 

')  „Notioe  du  Cong  fou  des  Bonzes  Tao-s6e"  im  IV.  Bandes  des  Memoiren- 
werkes. 
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sciences  m6dicales  in  einer  Besprechung  der  „abergläubischen  Prak- 
tiken der  Bonzen,"  welche  es  dem  Magnetismus  vergleicht. 

Aus  dem  Memoiren  werke  hat  auch  Lepage  wörtlich  ent- 
nommen, was  er  vom  Gong  fou  berichtet,  ohne  Beifügung  der  von 
Amiot  gegebenen  Tafeln.  Auch  der  belesene  Daily1},  welcher 
die  Arbeit  seines  Landsmannes  Lepage  nicht  recht  gekannt  haben 
muss2),  giebt  das  Ganze  sammt  Verkleinerungen  der  Bilder  aus 
Amiot  wieder.  .Seltsamerweise  hat  er  nur  den  einleitenden  Satz 
weggelassen,  welcher  manchen  Irrthum  verhütet  hätte,  da  er  sagt, 
dass  man  Tao-s6e  in  China  alle  Anhänger  der  den  famosen  Lao- 
ts6e  als  Herrn  und  Meister  anerkennenden  Sekte  und  ganz  speciell 
die  Bonzen  derselben  nenne;  dass  man  aber  nur  den  Tao  te  king 
(das  auf  den  Philosophen  Lao-ts6e,  ca.  600  vor  Chr.,  zurückge- 
führte Bach)  zu  lesen  brauche,  um  zu  sehen,  dass  sein  Verfasser 
nicht  der  Lehrer  dieser  angeblichen  Schüler  ist! 

In  der  That  fand  ich  in  besagten  Buche s)  nicht  das  Geringste, 
was  darauf  hindeutet,  aber  auch  nichts  über  Massage  und  über 
,Cong  fou." 

Ebenso  erfolglos  habe  ich  die,  viel  Interessantes  über  China 
bringenden,  „Relations  de  divers  voyages  curieux  etc.»4)  nach  Be- 
richten über  die  angeblich  so  alte  Mechanotherapie  bei  den  Chinesen 
durchforscht. 

Auch  Rollin's  chinesische  Geschichte8)  habe  ich  durchsucht. 
Sie  berichtet  sehr  interessant  über  die  3  in  China  herrschenden 
Religonen : 

1.  Die  von  Confucins  (500  vor  Chr.)  gegründete  eigentliche 
Staatsreligion; 


')  Lediglieh  aus  Daily 's  Cinesiologie  entstammt  der  kurze,  von  Prof. 
Hartelias  im  2.  Bande  der  Zeitschrift  für  Gymnastik  (10  Heft,  S.  614)  über 
Gymnastik  in  China  geschriebene  Artikel,  sammt  8  der  von  Daily  verklei- 
nerten Amiot* sehen  Bildern. 

*)  Er  renommirt  nemlich :  „Ces  bonnes  paroles  ont  M  publi6es  en  1779 ; 
et  personnc  que  nons  saebions,  ne  les  a  encore  recueillies." 

*)  „M6moire  snr  l'origine  et  la  propagation  de  la  dootrine  du  tao,  fondäe 
par  Lao-tseu,  tradnit  du  Chinois  par  M.  G.  Pauthier,  Paris  1881. 

4)  Relations  de  divers  voyages  curieux  etc.  Paris  1666.  5  Bände,  darin: 
„Description  geographique  de  l'empire  de  la  Chine  von  Pater  M.  Martinius; 
.La  science  des  Chinois  ou  le  livre  de  Cum-fu-cu  (Confaoius)  vom  Jesuiten- 
pater Intercotta;  und  „Voyage  ä  la  Chine  des  Pp.  J.  Grueber  et  d'Or- 
ville,  von  den  Bonzen  handelnd. 

%)  Histoire  moderne  des  Chinois,  Japonaiseto.  de  M.  Rollin.  Paris  1754. 
1  Band. 

▼.  LangtBbeek,  Axeh.  f.  Chirurgie.  XUV.  1.  5 
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2.  die  von  Lao-Kinn  (600  v.  Chr.)  gestiftete,  bei  fast  allen 
Seh  rifts  teil  lern  über  China  als  höherer  Schwindel  gekennzeichnete, 
Religion  der  Sekte  Tao  s6e; 

3.  die  aus  Indien  (von  dem  ca.  1000  vor  Chr.  geborenen  Fo) 
stammende,  64  nach  Chr.  durch  Kaiser  Ming-ti  in  China  einge- 
führte, vielfach  mit  2  zusammengeworfene  „scheassliche  Abgötterei" 
des  Fo  oder  Foe. 

Sie  bringt  aber  auch  nichts  über  „Cong  fou",  Massage  n.  s.  w., 
obwohl  S.  275 — 281  besonders  von  der  Medicin  handelt. 

Von  den  Bonzen  aber  heisst  es  in  der  Reise  nach  China  von 
den  Patres  Grueber  und  Orville  (1.  c):  „qu'ils  sont  en  g6n6ral 
de  tres  grands  sc616rats  et  infames  pour  l'amour,  qu'ils  ont  pour 
les  garQons,  qu'on  leur  envoye  pour  T ins truire;*  „gens  superstitieux 
idolätres  et  d'une  cr6dulit6  stupide"  —  „qu'il  n'y  a  pas  en  la 
Chine  de  gens  plus  däcries,  ni  de  profession  plus  ignominieuse, 
que  celle- la!a 

Fast  ebenso  hat  sich  Roll  in  (1.  c.  S.  327)  über  die  Bonzen 
ausgesprochen.  Duhalde  spricht  nie  anders,  als  mit  Verachtung 
von  den  Bonzen  und  ihren  Künsten  resp.  „  Betrügereien  %  so 
namentlich  S.  25  des  III.  Bandes,  wo  die  „abscheuliche  Secte 
Tao-s6ea  besprochen  wird.  Pauthier  (1.  c.  S.  27)  sagt:  "la 
secte  des  Tao-s6e  ou  docteurs  du  Tao,  de  la  raison,  sont  regardäs 
comme  des  Jongleurs  et  ce  m6pris  pour  la  doctrine  de  Lao-tsea 
est  enseignäe  publiquement  dans  les  coll6ges  et  autres  6coles  de 
Pempire.  • 

Das  sind  die  guten  Leute,  aus  denen  Schreiber  und  Hüner- 
fauth  —  Aerzte  und  Lehrer  für  Mechanotherapie  gemacht  haben! 

Und  Daily  bemüht  sich  umständlich,  unter  Aufwendung  von 
viel  Spitzfindigkeit,  den  Cong  fou  dieser  Hexenmeister  als  den 
Ausfluss  erstaunlicher  mechanotherapeutischer  Weisheit  erscheinen 
zu  lassen,  damit  Ling  als  Abschreiber  erscheine! 

Obwohl  die  im  Cong  fou  geschilderten  Kunststücke  so  gut  wie 
nichts  gemein  haben  mit  den  Ling 'sehen  Widerstands- Uebungen  und 
Passiv- Bewegungen  inclusive  Massage,  spricht  Daily  (1.  c.  S.  155) 
unbedenklich  die  Verdächtigung  gegen  Ling  aus,  er  müsse  (!)  die 
Notiz  des  Pater  Amiot  oder  eine  andere  chinesische  Abhandlung 
in  der  Hand  gehabt  haben.  Er  geht  sogar  soweit  zu  schreiben: 
„La  doctrine  de  Ling  toute  entiöre,    thöorique  et  pratique,  n'est 
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qu'une  sorte  de  däcalque  daguÄrrotype  du  Gong  fou  des  Tao-s6e; 
c'est  le  vase  royal  de  Dresde,  le  splendide  vase  chinois  avec  ses 
figures  chinoises  revfitue  des  teintes  europ6ennes. u  EstradÄre 
und  J.  Schreiber,  als  Verkleinerern  Ling's  und  der  schwedischen 
Heilgymnastik,  kam  dieser  leichtfertige  Ausspruch  sehr  gelegen. 
Estradere  hat  solches  Wohlgefallen  an  Daily 's  Phrasenbau  ge- 
funden, das  er  ihn  S.  46  seines  eitelen  Buches,  an  Beweises 
Stelle,  wörtlich  wiedergegeben  hat.  Auch  J.  Schreiber  hat  dies 
bereitwilligst  von  Daily  angenommen.  Er  spricht  dabei  (1.  c.  S.  16) 
von  einem  photographischen  Abdruck  „des  Cong  fou  und  des  Tao- 
S6e",  indem  er,  wie  Beibmayr  (1.  c.  S.  9)  aus  dem  „Cong  fou 
des  Tao-s6e"  gleich  2  Bücher  macht. 

In  seltsamem  Gegensatze  zu  der  ihm  von  Daily,  J.Schreiber, 
Estradere  u.  a.  entgegengebrachten  Hochachtung  steht  übrigens 
vor  Allem  das  Urtheil,  welches  Amiot  selbst  über  den  von  ihm 
übermittelten  „Cong  fou"  abzugeben  nicht  umhin  gekonnt  hat. 
Er  nennt  ihn  nämlich  „nur  eine  Bagatelle  oder  wenig  mehr!" 

Der  Marquis  d'Argens  vergleicht  in  seinen  Lettres  chinoises 
die  Adepten  des  Gong  fou  —  gar  nicht  übel  — ,  mit  den  Con~ 
vulsionaren  des  St.  M6dard  (Daily  S.  78),  Lepage  aber  sagt 
mit  Bezug  auf  den  Cong  fou  in  seiner  Dissertation: 

„Man  sieht  leicht  ein,  dass  alle  diese  Haltungen,  welche  man 
den  verschiedenen  Körpertheilen  geben  mag,  keinen  merklichen 
Einfioss  auf  die  Bewegung  und  Vertheilung  der  Säfte  haben  können, 
da  der  lebende  Körper  keineswegs,  wie  die  unorganisirte  Materie, 
den  allgemeinen  Gesetzen  des  Physik  unterworfen  ist.  Aber  selbst 
wenn  man  zugeben  wollte,  dass  der  Effect  ein  günstiger  sein 
könnte,  so  müssten  diese  Positionen  doch  lange  Zeit  eingehalten 
werden.  Dieser  Gedanke  aber  genügt  schon,  um  von  solchem 
Mittel  Abstand  nehmen  zu  lassen.  Man  findet  am  Schlüsse  der 
besagten  Memoiren  Figuren,  welche  halbnackte  Kranke  vorstellen 
in  verschiedenen  Haltungen,  deren  Lächerlichkeit  hinlänglich  für 
die  Nutzlosigkeit  der  Sache  spricht." 

Schreiber  nennt  den  „Cong  fou"  hartnäckig  „das  älteste 
Buch  der  Chinesen."  Er  giebt  ihm  auch  noch  aus  der  Fülle  seiner 
Phantasie  das  Jahr  2000  vor  Chr.  als  Entstehungsjahr. 

Andere  Schriftsteller  belieben  das  Jahr  3000  anzugeben,  — 
denn,  wie  Hünerfauth  (1.  c.  S.  10)  gemeint  hat,    kommt    es  ja 
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in  diesem  grauen  Alterthume  auf  einige  Jahrhunderte  früheren  oder 
späteren  Beginnens  nicht  so  sehr  an ! 

Nun  werden  ja  aber  allgemein  als  die  ältesten  Bücher  der 
Chinesen  die  kanonischen  oder  Bücher  vom  ersten  Rang  angegeben 
nnd  zwar: 

1.  Das  Bach  Y-King,  Schalweisheit,  Sitten-  und  Klugheits- 
regeln enthaltend,  in  seinen  Anfängen  auf  den,  freilich  der  vor- 
historischen Zeit  angehörigen  Kaiser  Fou-hi  (3468  v.  Chr.)  zurück- 
geführt, —  zu  einem  Buche  aber  erst  zusammen  geschrieben, 
explicirt  und  herausgegeben  von  Confucius  (560  vor  Chr.)  (Die 
Buchdruckerkunst  wurde  erst  50  vor  Chr.  in  China  erfunden.) 

2.  Das  Buch  Chu-King,  eine  Geschichte  der  3  ersten  Dynastieen, 
nach  Pauthier  (1.  c.)  „le  plus  ancien  et  le  plus  beau  monument 
historique,  qui  existe  chez  aueun  peuple",  —  in  seinen  ältesten 
Fragmenten  älter,  als  die  indischen  Veda's,  speciell  die  Gesetze 
des  Manon,  die  etwa  1400  v.  Chr.  entstanden. 

3.  Das  Buch  Chi-King,  Poesieen. 

4.  Das  Buch  Tschou-Tsiou,  eine  geschichtliche  Darstellung 
von  Confucius. 

5.  Das  Buch  Li-ki  über  Riten,  Gebräuche,  Pflichten,  von 
Confucius  verfasst. 

Von  einem  Buche  ,,Cong  fou'<  liest  man  nichts.  Keines  der 
thatsächlich  ältesten  chinesischen  Bücher  aber  scheint  auch,  so- 
weit sich  aus  ihrer  Besprechung  bei  Pauthier,  bei  Duhalde,  bei 
Th.  Thornton1),  bei  Roll  in,  in  den  Memoires  ersehen  lässt,  ein 
Capitel  „Cong  fou"  zu  enthalten. 

Amiot  sagt  leider  nichts  darüber,  wo  er  das  Buch  oder  das 
Capitel  „Cong  fou"  gefunden  hat  und  wie  alt  es  sei.  Daily 
(1.  c.  S.  80)  datirt  den  Cong  fou  zurück  „bis  2698  v.  Chr.,  zur 
Zeit  des  Kaisers  Hoang-ti,  wo  die  Priester  des  Tao  noch  eine 
officielle  Priesterkaste  bildeten/4  Es  ist  aber  schwer,  ihm  soweit 
zurück  zu  folgen,  da  als  Gründer  der  Secte  Tao  ja  allgemein,  — 
so  erst  neuestens  im  vorerwähnten  „M6moire  sur  l'origine  de  la 
doctrine  du  Tao  fondäe  par  Lao-tseu",  dieser  letztere,  auch  Lao- 
kinn  genannt,  ca.  600  vor  Chr.  lebend,  angenommen  wird." 

Wer    ehrlich    ist    muss    sagen,    wir  wissen   leider  gar  nichts 


')  Th.  Thornton,  Hiatory  of  China.    London  1844. 
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über  das  Alter  des  „Cong  fou."  Wer  Muthmaassungen  nachgehen 
will,  könnte  höchstens  bis  600  vor  Chr.  zurückrathen,  nämlich 
auf  ein  Capitel  des  bei  der  Bücherverbrennung  unter  Kaiser 
Sin  tchi-Hoang  (ca.  250  vor  Chr.)  angeblich  verschont  gebliebenen 
Buches  Tao  te  king,  d.  h.  Buch  der  höchsten  Vernunft  und 
Tugend  von  dem  Philosophen  Lao-tseu.  Indessen  ist  dies  mehr 
als  unwahrscheinlich.  In  der  Besprechung  des  betreffenden  Buches 
von  Pauthier  kommt  von  „Cong  fou"  ja  gar  nichts  vor;  und 
die  früher  erwähnte,  von  Daily  unterdrückte,  Amiot's  Cong  fou 
einleitende  Bemerkung,  dass  man  den  Lao  te  king  nur  zu  lesen 
brauche,  um  sich  zu  überzeugen,  dass  sein  Verfasser  nicht  der 
Lehrer  von  den  „Cong  fou"  ausübenden  Bonzen  sei,  spricht  auch 
dagegen.  Wahrscheinlicher  ist,  dass  der  „Cong  fou"  ein  dem  von 
Daily  (1.  c.  S.  72)  erwähnten  chinesischen  Sammelwerke  San-Tsai- 
Ton-Hoei  entnommenes  Capitel  ist.  Daily  sagt,  man  finde  darin 
eine  Collection  von  Holzschnitten,  anatomische  Figuren  und  gym- 
nastische Uebungen  darstellend,  mit  erläuterndem  Texte. 

Gesehen  hat  Daily  das  auch  mir  unauffindbare  Buch  offen- 
bar nicht,  —  denn  er  schliesst  seine  Mittheilung  mit  der  seltsamen 
Bemerkung:  „II  nous  est  donc  permi  de  croire,  qu'elle 
possede  aussi  quelques  6crits  de  gymnastique  mädicale",  und  er- 
geht sich  weiterhin  in  Phantasien  über  das,  was  die  Heilgymnastik 
der  Chinesen  enthalten  haben  könnte. 

Hünerfauth  aber,  welcher  auch  (1.  c.  S.  11)  von  dem 
chinesischen  Sammelwerke  spricht,  beschränkt  sich  nicht  aufs 
„glauben",  sondern  behauptet  ohne  weiteres:  „man  findet  dabei 
ausführlichen  Bescheid  über  verschiedene  Massageformen  nebst  den 
complicirtesten  Körperbewegungen.  No.  15  soll  dieselbe  Bewegung 
sein,  die  heutzutage  noch  in  Ungarn  unter  der  Bezeichnung 
„Cösmoer"  gegen  Unterleibsstockungen  vielfach  als  Volksmittel 
gebraucht  wird." 

Die  ungarische  Bewegung1)  stammt  natürlich  auch,  wie  das 
Meiste  in  Hünertauth's  Geschichte  der  Massage,  aus  Daily 's 
Cinisiologie. 


')  Die  Bezeiohnung  Cöamör  statt  Csösmör  ist  wohl  J.  Schreiber  (I.e. 
S.  40)  entnommen;  es  wird  da  zu  dem  sehr  aktiv  sich  verkrümmenden  Chi- 
nesen der  Fig.  15  aus  Cong  fou  bemerkt,  die  Figur  stelle  „die  passiven  Bewe- 
gungen dar,  die  sur  Heilung  des  lumbago  vorgenommen  werden  sollen11! 
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Da  ist  nemlich  S.  104  and  105  von  der  bei  Amiost  „contre 
la  gravelle  et  les  sables  dans  les  reins"  empfohlenen  Fig.  15  des 
Cong  fou  die  Rede.  Es  wird  aber  nicht  gesagt,  dass  diese  selbe 
Körper  Verdrehung,  sondern  dass  ähnliche,  einen  Druck  auf  die 
Nieren  ausübende  Stellungen,  zugleich  mit  Drückungen  von  einer 
anderen  Person,  „contre  la  gravelle,  les  douleurs  nöphritiques  le 
lumbago",    probat    und    in  Ungarn    seit  lange  in  Gebrauch  seien. 

Wir  kommen  nun  zu  der  grossartigsten  Erfindung  hinsichtlich 
der  Geschichte  der  Massage. 

J.  Schreiber  (1.  c.  S.)  schreibt:  „Nach  den  Mittheilungen  des 
P.  Du h aide  befinden  sich  in  allen  Provinzen  des  göttlichen  Reiches 
medicinisch-gymnastische  Schulen  und  Etablissements,  in  welchen 
Aerzte  „Tao-see"  genannt  herangebildet  werden  und  wo  Hunderte 
von  Kranken  aus  allen  Gegenden  China's  zusammenströmen,  welche 
man  mittelst  Mechanotherepie  behandelt.  Eines  der  berühmtesten 
dieser  Etablissements  besteht  in  der  Provinz:  Kiang-Si.  Die  Stadt 
Kan-Tchean-Fou  gilt  als  Hauptsitz  der  Tao;  daselbst  wohnt  auch 
sozusagen  ihr  Provinzial,  welcher  den  Titel:  „Tien-See",  d.i.  „gött- 
licher Doctor"  führt." 

Bei  Hüner fauth  (1.  c.  S.  12)  heisst  es  abgekürzt,  ohne  Quellen- 
angabe: „In  vielen  Städten  China's  finden  sich  gymnastische 
Anstalten  und  Schulen,  in  denen  die  Aerzte  —  Tao  Tsee  genannt 
—  ihre  gymnastischen  und  Massagestudien  machen.  Die  be- 
rühmteste findet  sich  in  Kan-Tch6an  Fou,  deren  Chef  ein  „Celeste 
Docteur"  ist." 

Vergebens  habe  ich  das  grosse  Werk  des  Paters  Duhalde 
nach  der  interessanten  Stelle,  auf  welche  Schreiber  sich  bezieht, 
durchsucht.  Natürlich  habe  ich  auch  all  die  andern  vorerwähnten, 
über  chinesische  Medicin,  Geschichte  und  Geographie  handelnden 
Bücher  zu  Rathe  gezogen,  um  die  Bestätigung  der  so  überaus 
wichtigen  Angaben  über  die  ältesten  Schulen  für  Mechanotherapie 
zu  erhalten.     Umsonst. 

Daily  (1.  c.  S.  106)  schreibt:  Nach  Duhalde  befindet  sich 
die  Residenz  des  Chefs  der  Tao  s6e,  welcher  unter  dem  Namen 
„Tien-&6e"  himmlischer  Doctor  bekannt  ist,  im  Departement  von 
Kan-Tcheon-Fou  der  Provinz  Kan  Sou  (P)1)  eines  bergigen  Landes, 

')  Eine  Provinz  dieses  Namens  existirt  in  Duhalde's  Geographisoher 
Beschreibung  des  chinesischen  Reiches  (Bd.  I.  S.  130—342)  nicht. 
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welches  eine  ungeheure  Menge  medicinischer  Pflanzen  liefert.  Dort 
befindet  sich  die  Centralanstalt  für  die  Unterweisung  in  der  Lehre. 
Es  giebt  auch  Secundär- Anstalten:  eine  der  bedeutendsten  ist  die- 
jenige in  der  Provinz  Kiang-Si,  wohin  von  allen  Richtungen  Kranke 
zusammenströmen,  welche  ein  Mittel  für  ihre  Leiden  suchen. "*) 
In  Wahrheit  aber  steht  im  Du h aide  (Bd.  I  S.  164),  wo  von 
der  grossen  Handelsstadt  Kan  tcheon  fou  in  der  Provinz  Kiang-si 
die  Rede  war:  In  dem  dortigen  Gebirge  Quang  sin  fou  residire 
das  Oberhaupt  der  Bonzen  Tao  s6e,  unter  dem  prächtigen  Titel 
Tien  se  d.  h.  himmlischer  Meister  verehrt.  Von  dessen  Wirksam- 
keit in  Heilgymnastik  und  Massage  aber,  und  vom  Zusammen- 
strömen von  Kranken,  „die  man  mittelst  Mechanotherapie  be- 
handelt" steht  da  nichts! 

Weiter  schreibt  Du  ha]  de  (im  IL  Bande  S.  24)  der  von  den 
Tao-s6e  gepflegte  Aberglaube  habe  sich  zeitweise  so  ausgebreitet, 
dass  man  unter  der  Dynastie  Tang  (der  13.,  etwa  1000  n.  Chr.) 
denjenigen  Ministern,  welche  sich  zu  der  Sekte  bekannten,  den 
Ehrennamen  Tien-s6e  d.  h.  himmlischer  Lehrer  beilegte. 

Die  Anhänger  des  Oberhauptes  der  Sekte  wurden  damals 
mit  der  Grossmandarinenwürde  bedacht  und  hatten  ihren  Sitz  in 
der  Provinz  Kiang-si,  wo  ihnen  ein  prächtiger  Palast  gebaut  wurde. 
Es  heisst  dann  wörtlich: 

„Es  ist  daselbst  ein  grosser  Zusammenlauf  von  allerlei  Volk, 
das  sich  aus  den  benachbarten  Provinzen  dahin  begiebt,  um  ent- 
weder gegen  ihre  Zufälle  Hälfe  zu  suchen  oder  ihr  Schicksal  zu 
erfahren  und  was  ihnen  noch  künftig  in  ihrem  Leben  begegnen 
möchte.  Sie  empfangen  daselbst  von  dem  Tien-s6e  einen  Zettel, 
der  mit  allerhand  Zaubersprüchen  beschrieben  ist  und  sie  kommen 
von  dort  zurück  sehr  vergnügt,  ohne  sich  über  die  Unkosten  zu 
beschweren,  die  sie  an  eine  solche  sonderbare  Gelegenheit  wenden 
müssen." 

Das  ist  offenbar  die  Stelle,  auf  die  es  ankommt.  Sie  bezieht 
sich  auf  den  bekannten  Wallfahrtsschwindel,  Besprechung  und 
dererlei  Zauber. 

Aber  was  haben  Daily,  Schreiber  u.  s.  w.  daraus  gemacht?! 


')  Wohlgemerkt,  nichts  von  medicinisch-gymnastiscben  Etablissements" 
und  von  der  Absioht  des  Volkes,  „Mechanotherapie**  als  Mittel  gegen  ihre 
Leiden  angewandt  au  sehen. 
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Den  himmlischen  Meister  resp.  Lehrer  haben  sie  in  einen  Doctor 
=  Arzt  verwandelt,  den  Wallfahrtstempel  in  eine  Heilanstalt,  quasi 
ein  gymnastisches  Centralinstitut! 

Wie  nützlich  wäre  diese  Idee  für  Estrad  Are*  gewesen!  Er 
hätte  damit  wohl  fertig  gebracht,  nicht  nur  Lings  Lehre,  sondern 
auch  seine  Gründung,  das  gymnastische  Central-Institut  in  Stock- 
holm als  Plagiat  hinzustellen! 

Was  übrigens  die  „Tao-s6e"  betrifft,  so  sind  dieselben  keines- 
wegs, wie  Daily,  Schreiber,  Hünerfauth  und  A.  glauben 
machen,  Aerzte.  Nach  Duhalde  (Bd.  III  Cap.  2)  bedeutet 
Tao-s6e- Gesetzlehrer,  Tao- Vernunft.  (Tao-s6e,  auch  Lao-ts6e  ist 
wie  wir  gehört  haben,  der  Name  einer  von  Lao-kinn,  ca.  600  v.  Chr. 
gegründeten  Sekte.) 

Doctor  =  tien-s6e,  Schüler  des  Sohnes  des  Himmels,  war  bei 
den  Chinesen,  ebenso  wie  bei  uns,  nichts  weiter  als  ein  Titel   für 
studirte  Leute,  keineswegs  identisch  mit  Arzt. 

In  Roll  in*  s  chinesischer  Geschichte  heisst  es  S.  303: 

„Les  letti 6s  du  troisiene  ordre  s'apellent  Tien-s6e  ou  Docteurs 
Celestes. " 

Nach  Duhalde  (Bd.  II  S.  295)  erlangten  die  Doctor  würde  die 
Besten  von  6000  Licentiaten,  d.  h.  Studirenden,  welche  zu  den 
höheren  Verwaltungs-  und  Lehrämtern  gelangten. 

Was  soll  man  demnach  zu  Schreiber's  „Provincial",  „gött- 
lichem Doctoru  als  einem  obersten  Arzte  sagen?! 

Was  aber  werden  die  Leser  erst  sagen  zu  der  Behauptung 
Daily' s,  dass  Ling's  ganze  Lehre,  Theorie  und  Praxis,  nichts 
als  ein  photographischer  Abklatsch  des  Cong-fou  der  Chinesen  sei, 
wenn  sie  sich  mit  der  hier,  in  wörtlicher  Uebersetzung  nach  Amiot, 
folgenden  Wiedergabe  desselben  vertraut  gemacht  haben? 

Die  „Notice  du  Cong-fou  des  Bonzes  Tao-s6e"  vom  Amiot, 
Bd.  IV  S.  441  der  „M&noires  concernant  Thistoire  etc.  des  Chinois" 
lautet  nemlich: 

„Tao-see  heissen  bei  den  Chinesen  alle  Angehörigen  der  Sekte, 
welche  den  berühmten  Lao-ts6e  oder  Lao-kun  als  Chef  und  Meister 
erkennt;  vorzugsweise  aber  bezeichnet  man  mit  diesem  Namen  die 
Bonzen  dieser  Sekte,  mögen  sie  nun  in  Gemeinschaft  leben,  oder 
verheirathet  sein,  Einsiedler  oder  Wanderbonzen.  Man  braucht 
edoch    nur    den  Tao-te-king  von  Lao-ts6e    zu   lesen,    um  sich  zu 
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überzeugen,  dess  derselbe  keineswegs  der  Lehrer  dieser  Leute  ist, 
welche  sich  seine  Schäler  nennen. 

Man  nennt  in  China1)  jene  eigentümlichen  Stellungen,  in 
welchen  sich  manche  Tao-s6e  gefallen,  Cong-fou.  Da  die  Bonzen 
mehr  Muse  haben,  so  können  sie  mehr  Zeit  darauf  verwenden  dem 
Cong-fou  obzuliegen;  sie  sollen  die  Sache  daher  im  Allgemeinen 
besser  verstehen  als  andere  Leute. 

Die  dichten  Nebel  des  Aberglaubens  und  die  Finsterniss  des 
Götzendienstes  haben  der  Menge  den  wahren  Sinn  des  Cong-fou 
derart  verborgen  gehalten,  dass  sie  dem  von  den  Bonzen  erweckten 
Glauben  huldigt,  es  handle  sich  um  wirkliche  Religionsübungen, 
welche  körperliche  Gebrechen  heilen,  zugleich  aber  auch  den  Geist 
von  den  Fesseln  der  Sinnlichkeit  befreien,  um  ihn  zum  Verkehre 
mit  den  Geistern  vorzubereiten  und  ihm  die  Pforten  zu  Gott  weiss 
welcher  Unsterblichkeit  zu  öffnen,  wozu  man  gelange  ohne  das 
Grab  passiren  zu  müssen.  Man  könnte  ganz  grosse  Bände  füllen 
mit  den  Fabeln,  Geschichten,  Phantasien,  Chimären  und  Extra- 
vaganzen, welche  hier  über  den  Cong-fou  umlaufen.  Die  Majestät 
des  Thrones  konnte  einigo  Kaiser  nicht  vor  der  Stupidität  be- 
wahren, ihnen  Glauben  zu  schenken.  Die  Gelehrten  mögen  sich 
immerhin  bemühen,  das  Lächerliche  der  Grossspurigkeit  der 
Bonzen  zu  zeigen;  man  lacht  über  ihre  Scherze,  man  zollt  ihren 
Gründen  Beifall,  während  man  durch  sein  Verhalten  zeigt,  dass 
man  nicht  müde  wird,  sich  von  den  Bonzen  am  Narrenseil  herum- 
fuhren zu  lassen.  Sonderlinge  und  jene  Käuze,  welche  immer 
krank  zu  sein  vermeinen,  sowie  die  Leute,  welche  Zeit  zum  Träumen 
haben,  glauben  ihnen  immer  wieder  mit  dem  ganzen  Eifer  des  un- 
sinnigsten Fanatismus.  Man  muss  gesehen  haben,  mit  welcher 
erstaunlichen  Geduld  sie  ihren  Körper  peinigen,  um  dahin  zu  ge- 
langen, dass  sie  ihre  Seele  zu  den  Unsterblichen  entsenden  können, 
auf  geflügeltem  Rosse  zum  Himmel  aufsteigend. 

Die  Tao-s6e,  welche  das  Geheimniss  des  Cong-fou  besitzen, 
haben  sich  eine  besondere  Unterrichtssprache  gebildet  und  sprechen 
darüber  in  Ausdrücken,  die  sich  mit  gewöhnlichen  Begriffen  so- 
wenig decken  als  das  Gerede  der  Alchymisten  vom  grossen  Werke. 
Da  der  Cong-fou  thatsächlich  Heilungen  vollbracht  und  Hülfe  gegen 


')  Daily1 9  Wiedergabe  des  Cong  fou  (I.e.  S. 79)  beginnt  erst  hier.    Das 
Vorhergehende  ist  weggelassen. 
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manches  Gebrechen  verschafft  hat,  so  haben  die  Gelehrten,  welche 
nicht  leichtgläubig  sind,  das  Flittergold  der  von  den  Bonzen  ge- 
schaffenen Redeweise  beseitigt  und  haben  gezeigt,  dass  ihre  Char- 
latanerie  nur  dazu  gut  war,  ihren  lächerlichen  Aberglauben  um 
eine  alte  Heillehre  zu  verbreiten,  die  auf  bestimmten  Grundsätzen 
beruhte  und  durchaus  unabhängig  war  von  den  thörichten  Lehren 
der  Tao-s6e,  auf  welche  man  sie  gepfropft  hatte.  Dieselbe  ist, 
wie  sie  behaupten,  von  jenen  ebenso  unabhängig,  wie  die  Wirk- 
samkeit der  Arzneimittel,  welche  die  Bonzen  beliebt  haben  zu 
adoptiren  und  zu  verwerthen. 

Da  diese  merkwürdige  Behauptung  sich  auf  gute  Grande  stützt, 
so  haben  wir  geglaubt,  den  Vertretern  der  medicinischen  Wissen- 
schaft in  Europa  vorschlagen  zu  sollen,  sie  möchten  prüfen,  ob 
der  medicinische  Theil  des  Cong-fou  der  Tao-s6e  wirklich  ein  Heil- 
zweig ist,  mittelst  dessen  man  hoffen  kann,  Besserung  zu  erzielen. 
Sollte  dieses  der  Fall  sein,  so  würden  wir  uns  reichlich  entschä- 
digt fühlen  für  die  Mühe,  die  wir  hatten,  indem  wir  uns  mit  einer 
Materie  befassten,  die  für  Leute  unseres  Standes  so  ermüdend  und 
unseren  Studien  und  Beschäftigungen  so  fremd  ist.  Sollten  wir 
uns  in  unserer  Annahme  getäuscht  haben,  so  glauben  wir  nicht 
erröthen  zu  müssen  über  einen  Fehlgriff,  zu  dem  uns  unser  Mit- 
gefühl für  die  menschlichen  Leiden  und  die  Liebe  zu  unserem 
Vaterlande  verleiteten. 

Wir  beschränken  uns  auf  eine  einfache  Darlegung  des  prak- 
tischen Theiles  des  Cong-fou  und  der  Pricipien  der  chinesischen 
Medicin,  auf  welche  derselbe  sich  gründet. 

Der  Cong-fou  beschäftigt  sich  mit  zweierlei:  mit  Körper- 
haltungen und  mit  der  Art  zu  athmen. ') 

Es  giebt  für  den  Cong-fou  3  Haupthaltungen:  stehend,  sitzend, 
liegend.  Die  Bonzen  beschäftigen  sich  aufs  Eingehendste  mit  allen 
Leibesstellungen,  welche  diese  verschiedenen  Haltungen  variiren 
und  nuanciren  können.  Da  diese  sich  mehr  auf  ihre  Doctrin  als 
auf  den  medicamentösen  Theil  des  Cong-fou  beziehen,  so  be- 
schränken wir  uns  darauf,  die  hauptsächlichsten  anzuführen: 


*)  Die  bei  Daily   von   hier  ab  S.  89—96  zu  findenden  Ueberschriften : 
»Systeme   du   Cong-fou",   „Positions  et  attitudes",  „Respiration"   u.  s.  w.  gibt 
es  bei  Amiot  nicht. 
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1.  stehend:  gerade,  die  Fasse  aneinander  and  die  Arme  aas- 
gestreckt oder  herabhängend;  stehend  einen  Fuss  erhoben;  stehend, 
den  Körper  seitlich,  vorwärts,  rückwärts  u.  s.  w.  neigend;  stehend 
mit  gekreuzten  Armen,  einen  Arm  erhoben,  den  anderen  gesenkt; 
stehend  die  Arme  horizontal  gehalten;  stehend  mit  gespreizten 
Beinen  u.  s.  w. 

2.  sitzend:  mit  herabhängenden  Armen,  sitzend  die  Beine 
aasgestreckt;  sitzend  mit  gekreuzten  Beinen;  auf  den  Hacken 
sitzend;  sitzend  mit  seitlich  geneigtem  oder  vorgebeugtem  Ober- 
körper u.  s.  w. 

3.  liegend:  auf  dem  Rücken,  auf  dem  Leibe,  auf  der  Seite; 
liegend,  die  Beine  nach  einer  Seite,  den  Kopf  nach  der  anderen 
Seite  gebogen;  liegend,  zusammengerollt  wie  eine  Kagel;  liegend 
auf  den  Knieen,  auf  den  Händen  u.  s.  w.  l) 

Wir  scheuen  uns  nicht  es  auszusprechen,  wenn  man  alle 
Stellungen  und  Haltungen  der  Gomödianten,  Tänzer,  Redner  und 
der  akademischen  Figuren  zusammennehmen  würde,  so  hätten  wir 
nicht  halb  so  viel,  als  die  Tao-s6e  ersonnen  haben.  Die  ver- 
schiedenen Arten,  die  Arme  zu  strecken,  und  zu  beugen,  zu  er- 
heben und  zu  senken,  zu  biegen  und  zu  recken,  Arme  und  Beine 
von  einander  zu  entfernen  oder  einander  zu  nähern,  bilden  auch 
ausserordentlich  verschiedene  Positionen.  Der  Kopf,  die  Augen, 
die  Zunge  haben  auch  ihre  Bewegungen  und  Stellungen. 

Die  Zunge,  —  im  Jargon  der  Tao-s6e  als  rother  Drache  be- 
zeichnet, —  hat  nach  Vorschrift  des  Cong  fou  im  Munde  zu 
balanciren,  zu  pulsiren,  zu  klopfen,  zu  stossen  u.  s.  w.,  sowie  die 
Speichelabsonderung  zu  erregen. 

Die  Augen  schliessen,  öffnen,  drehen  sich,  werden  fixirt  und 
blinzeln.  Was  uns  am  meisten  frappirt  hat,  ist  die  Behauptung 
der  Tao-s6e,  dass  wenn  sie  längere  Zeit,  einander  gegenüber  sitzend, 
die  Nasenwurzel  fixirt  halten,  dies  den  Gedankengang  aufhebe,  die 
Seele  völlig  ruhig  stimme  und  zum  willenlosen  Sichgehenlassen 
vorbereite '),  der  Vorbedingung  zur  Communication  mit  den  Geistern. 

*)  Wenn  Daily  sieh  darauf  beschränkt  hätte,  Ling  und  seine  Schüler 
hinsichtlich  ihrer,  bis  in 's  hundertste  und  tausendste  aasgetip feiten,  variirenden 
Ausgangsstellungen  einer  Naohahmung  des  Cong- fou  su  verdächtigen,  so  wäre 
darin  wenigstens  Sinn  gewesen;  denn  hier  exiatirt  in  der  That  eine  gewisse 
Verwandtschaft;  weiter  aber  auch  nicht  die  Spur. 

*)  Alles  schon  dagewesen!  Unser  modernstes  Heilverfahren,  der  Hypno- 
tismos. 


76  Dr.  H.  Nebel. 

Wir  könnten  noch  ganz  andere  Scherze  anfuhren,  wenn  wir 
die  Aeusserungen  der  Tao-s6e  genau  wiedergeben  wollten,  indessen 
das  hat  nichts  mit  dem  das  Physikalische  und  Medicinische  be- 
handelnden Abschnitte  des   uns  interessirenden  Cong-fou  zu  thun. 

Es  giebt  3  Arten  zu  athmen:  erstens  durch  den  Hund; 
zweitens  durch  die  Nase;  drittens  Inspiration  durch  den  Mund, 
Exspiration  durch  die  Nase. 

Dabei  ist  es  bald  die  Inspiration,  bald  die  Exspiration,  welche 
beschleunigt,  gedehnt,  tief  oder  oberflächlich'  geschieht.  Beschleunigt 
heisst  sie,  wenn  sie  gewissermaassen  im  Nu,  in  einem  kurzen  Zuge 
vor  sich  geht,  etwa  wie  bei  einem  plötzlich,  nach  längerem  Ver- 
weilen unter  Wasser,  auftauchenden  Menschen.  Gedehnt  bedeutet, 
dass  die  Athmung  so  leise  und  schwach  vor  sich  geht,  dass  man 
weder  vom  Ein-  noch  vom  Austritt  der  Luft  etwas  hört.  Tief 
ist  die  Athmung,  wenn  die  Luft  in  vollem  Zuge  durch  den  ganz 
geöffneten  Mund  oder  die  erweiterte  Nase  in  die  Lungen  strömt. 
Oberflächlich  heisst  die  Athmung,  wenn  sie  so  leise,  so  schwach 
und  so  gezogen  vor  sich  geht,  dass  man  fast  nichts  mehr  von 
ihr  merkt. 

Ausser  diesen  principiellen  Unterschieden,  welche  gleichsam 
die  Basis  des  Cong-fou  abgeben,  soweit  die  Rospiration  in  Betracht 
kommt,  unterscheidet  man  noch  Ein-  und  Ausathmung 

1.  schlürfend,  d.  h.  mit  so  wenig  geöffnetem  Munde,  dass  die 
Luft  mit  solcher  Geschwindigkeit  aus-  und  eintritt,  dass  Abkühlung 
derselben  und  ein  Geräusch  entsteht; 

2.  hauchend,  d.  h.  mit  offen  gehaltenem  Munde,  sodass  die 
Luft  plötzlich  durch  denselben  ein-  und  austritt  vermittelst  einer 
starken  Ein-  und  Ausathmungsbewegung; 

3.  ruckweise,  d.  h.  indem  man  die  Ein-  oder  Ausathmung 
hinzieht  um  sie  langdauernd  zu  machen.  Es  entstehen  so  brusque 
Bewegungen  der  Lunge,  welche  das  Athmen  gleichsam  springend 
gestalten ; 

4.  in  Absätzen,  so  dass  etwa  8  Einathmungen  auf  einander 
kommen,  ehe  eine  Ausathmung  erfolgt  und  umgekehrt,  oder  auch 
2  und  3  Ausathmungen  auf  eine  einzige  Einathmung; 

5.  durch  Ansaugen  und  Unterschlucken,  indem  man  gleichsam 
aus    seinem  Magen  die   Luft  ansaugt,  womit  die  Lunge  sich  füllt 
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oder  indem  man  die  ausgeathmete  Luft  hinunter  schlürft,  sodass 
sie  im  Munde  verschwindet    und  in  die  Eingeweide  hinabsteigt.1) 

Es  sind  noch  verschiedene  andere  Arten  zu  athmen  im  Cong-fou 
angegeben,  aber  abgesehen  davon,  dass  die  Nuancen,  welche  sie 
von  einander  unterscheiden,  nur  Spitzfindigkeiten  der  Bonzen  sind, 
wurde  es  auch  sehr  schwierig  sein,  sie  gemeinverständlich  zu  be- 
sprechen ,  denn  wenn  man  sie  nicht  von  einem  damit  wohl  vertrauten, 
gut  geübten  Menschen  hat  ausführen  sehen,  versteht  man  absolut 
nicht,  was  die  Tao-s6e  darüber  in  ihren  Büchern  sagen.  Denn 
auch  in  dem  wenigen  hier  Mitgetheilten  war  Manches,  was  wir 
nicht  klar  bekommen  hatten,  wenn  uns  nicht  ein  Neubekehrter, 
welcher  den  Cong-foti  exercirt  hatte,  da  er  noch  Heide  war,  über 
diese  merkwürdige  Theorie  aufgeklärt  hatte. 

Nachdem  wir  nun  diese  Details  kennen  gelernt  haben,  müssen 
wir  uns  klar  machen,  dass  es  beim  Cong-fou  einfach  darauf 
hinauskommt,  eine  bestimmte  Stellung  einzunehmen  und 
einige  Zeit  zu  bewahren,  um  darin  nach  einer  der  vor- 
stehend besprochenen  Arten  zu  athmen2).  Die  Kunst  be- 
steht darin,  beide  richtig  auszuwählen  und  zu  combiniren,  sie  zu 
variiren  und  je  nach  der  in  Angriff  zu  nehmenden  Krankheit 
wiederholen  zu  lassen. 

Der  Morgen  ist  die  beste  Zeit  für  die  Vornahme  des  Gong 
fou.  Nach  dem  nächtlichen  Schlafe  ist  das  Blut  kühler,  die  Säfte 
sind  ruhiger,  die  Organe  geschmeidiger,  zumal  wenn  man  darauf 
bedacht  war  nur  eine  leichte  Abendmahlzeit  einzunehmen.  Für  die 
dicken    und  vollsaftigen  Leute  ist    es  stets  vorteilhaft  nichts  zu 


*)  Eine  sehr  unsinnige  Prooednr,  —  während  in  dem  Uehrigen  viel  Sinn 
ist  und  eine  solche  planmäs9ig  gehandbabte  Respirations-Gymnastik  bei  manchen 
Zustanden  verwerthbar  sein  dürfte:  z.  B.  bei  Stammlern  und  Stotterern; 
bei  Asthmatikern;  bei  Emphysenmatikem  ruckweise  Ausatbmung  oder 
Ausathmong  in  Absatzen  event.  mit  Zuhilfenahme  von  Brustkorbs  drückungen 
oder  der  von  den  Schweden  „skakning*  genannten  Stoss-Zitter-Drückung  in 
den  Leib  hinein  während  der  Eispiration;  bei  Chorea,  Einathmen  durch  den 
Mund,  Ausathmen  durch  die  Nase  und  umgekehrt,  um  die  Gesiobtsmuskel  unter 
die  Herrschaft  des  Willens  zu  gewöhnen,  willkürliche  oder  nach  Zählen  bewerk- 
stelligte Vertiefung,  Dehnung  etc.  der  Ein-  oder  der  Ausatbmung. 

*)  Ist   das  nicht  etwas  Himmelweit  Verschiedenes  von  Ling's,    freilich 

auch  aus  tausenderlei  verschiedenen  Ausgangsstellen  heraus,  gegen  variablen 

Widerstand  vorzunehmende  Bewegungen?   Kommt  hier  auch  nur  die  leiseste 

Andeutung  vor  vom  Bewegen  gegen  Widerstand,  was  dooh  des  Pudel's 

Kern  ist  in  Ling's  System? 


78 


Dr.  H.  Nebel. 


Abend  zu  essen,    and  bei  gewissen  Leiden  ist  diese  Vorbereitung 
absolut  nothwendig. 

Da  der  Cong-fou  nur  eine  Bagatelle  ist  oder  doch  kaum  mehr 
sein  kann,  so  wollen  wir  nicht  noch  mehr  in's  Detail  gehen.  In- 
dessen da  wir  uns  vielleicht  nicht  deutlich  genug  ausgedruckt  haben 
und  da  es  immer  besser  ist,  für  die  Augen  zu  sprechen,  so  haben 
wir  Figuren  anfertigen  lassen,  die  einige  Vorstellung 
von  den  Stellungen  des  Oong  fou  geben  mögen.  Wir  wollen 
kurz  andeuten,  welche  verschiedene  Krankheiten  sie  angeblich 
heilen,  damit  unsere  Gelehrten  und  Aerzte  besser  im  Stande  sind, 
sich  aber  diese  eigenthümliche  Praxis  zu  äussern.  Obwohl  von 
diesen  20  Figuren  1 7  für  Ausfuhrung  des  Cong  fou  sitzen,  so  hatte 
man  doch  noch  viele  zuzufügen,  wenn  man  alle  Haltungen  und 
Positionen,  welche  diese  Grundstellung  nuanciren,  zeigen  wollte. 
Aber  wir  haben  wirklich  nicht  den  Muth  gehabt  eine  grössere  An- 
zahl von  Bildern  copiren  zu  lassen. 

Fig.  l. 

Für  Erleichterung  der  Brust,  für  Abkühlung  des  Blutes,  die  Müdigkeit  benehmend. 


Zeigt  einen  mit  gekreuzten  Beinen  dasitzenden,  den  Kampf  halb,  den 
Kopf  ganz  reohts  drehenden,  die  Arme  mit  aneinandergelegten  H&nden  vor- 
streckenden Chinesen. 
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Fi*.  2. 

Gegen  Asthma,  Leib  und  Niertnechmenen,  man  «oll  den  Kopf  nieht  drehen. 


Dasitzender  Mann,  die  linke  Hand,  bei  horizontal  seitwärts  erhobenem, 
gebeugtem  Arme,  wie  zur  Bethenrung  auf  die  linke  Brust  gelegt,  den  reohten 
Arm,  mit  nach  vorn  schauender  Hohlhand,  nicht  ganz  bis  zur  Horizontalen 
erhoben,  seitlich  streckend,  als  wollte  er  betheuern:  „ich  hab's  wahrhaftig 
nicht  gethan.* 

Fig.  3 

Gegen  nichtliche  Träume  nnd  Grillen  sowie  gegen  Ihre  Folgen. 
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Am  Boden  sitzender  Büsser,  welcher  nicht  ohne  Anstrengung  seine  beiden 
Hände  auf  den  Fassohlen  aufgelegt  hat,  wozu  natürlioh  die  Oberschenkel 
gegen  den  Leib  gedrückt,  die  Knie  gebeugt  und  auch  die  Fasse  in  Dorsal- 
flexion gebracht  werden  müssen. 

Fig.  4. 

Gegen  Magenbeschwerden,  Stuhlveretopfuug  uud  Gelbsucht 


Ein  Zopfmann,  dasitzend  wie  Fig.  1,  stramm  aufgerichtet,  der  rechte 
Arm  rechtwinklig  gebeugt  im  Ellbogengelenk  vor  den  Leib  gelegt,  Handrücken 
nach  vorn  sehend,  der  linke  Arm  gestreckt  neben  dem  Kopfe  erhoben,  die 
Hand  offen  etwas  dorsal  flectirL  —  ganz  so  als  wolle  er  einem  ein's  aus- 
wischen. 

(Fig.  5.)  Ein  sehr  kurz  gerathener  Chinese  mit  wie  zur  Beschwörung 
des  Himmels  offen  gegen  denselben  emporgestreckten  Händen  und  Armen, 
den  Körper  etwas  zurüokgebogen,  und  bei  linksvor  und  geradeaus,  rechts  zu- 
rück und  auswärts  gesetztem  Fusse,  ein  wenig  rechtsum  gedreht,  den  Kopf 
stark  zurückgeneigt,  die  Augen  gen  Himmel  gerichtet. 

(Fig.  6.)  Ein  bärtiger,  in  Beterstellung  kreuzbeinig  dasitzender  Hei- 
liger, die  Arme  über  der  Brust  gekreuzt,  die  Hände  je  vor  der  entgegenge- 
setzten Schultern  anliegend. 
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Fig.  5. 


Gegen  Herxübel,  Magerkeit  und  Zehrung,  Darrt  begleitet  von  Hltie  im  Korper. 


Fig.  6. 


r.  Li 


Gegen  Volliefe  and  BeUetlgnng  im  Leib  mit  Sehwiche. 

,  ArehlT  f.  Ghlrargte.  XUV.  1.  g 
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Fig.  7. 


'*'    '  \  Zur  Erhaltung   der  Gesundheit. 
™*  .  8.  j 


Plg 


Fig.  8. 
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G«g«D  8ehwlndel  und  Blindseiu. 

Fig.  10. 


G*(tn  Schwer©  im  Kopf  und  6ehl&frlgk«it 


6* 
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Fi*.  11- 


Gegen  Schmeraen  iu  den  Kulten,  Nierenichmersen  gegen  Anechwellangeu  eil  Folge  von  Seh  wiche . 


Fig.  12. 


Gegen  Llhmung  elnei  Gliedes,  Ituriee  und  beschleunigtes  Athmen,  Sehmerxen  and  Spannung  Im 

Umerlelbe. 
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Fig.  13. 


Gegen  Herz  Abel  mit  Schwäche,  8cbmerx  und  Entkriftung. 


Fig.  14. 


Gegen  kalte  Schauer,  bitteren  Geschmack,  erschwertes  Gehen,  u.  s.  ▼. 
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(Fig.  7  u.  8.)  „Zur  Erhaltung  der  Gesundheit".  Sehr  einfaoh!  erstens 
ein  gekröntes  Haupt,  das  sich,  dasitzend  den  Kopf  mit  beiderseits  auf  die 
Ohren  gepressten  Händen  hält,  bei  seithoch  gehaltenen  Armen;  zweitens  ein 
Mann  in  Rüokansioht,  welcher  die  Hände  in  beide  Seiten  stemmt,  die  Finger- 
spitzen naoh  unten,  die  Daumen  naoh  vorn. 

Fig.  15. 


Gegen  Nierengriee  und  Saud;  man  verdankt  dieser  Musnahmen  viele  Erfolge  und  Kurts. 


Fig.  16. 


Gegen  beständige  Hitze  der  Handfläche  and  Fuassohle. 
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(Fig.  9.)  Fast  wie  7  nur  dass  die  Hände  hinter  statt  auf  den  Ohren 
anfliegen. 

(Fig.  10.)  Sitzender  Mann,  Kopf  vor,  Arme  hinter  nud  ober  demselben 
in  stumpfwinkliger  Beugung  erhoben,  Hände  nach  oben  offen  ineinander- 
greifend. 

(Fig.  11.)  Ein  Mann  der,  himmelwärts  schauend,  dasitzt,  seinen  linken 
Fass  zwischen  beiden  Händen,  bei  horizontal  vorwärts  gestreckten  Armen 
haltend. 

Fig.  17. 


(Fig.  12.)  Sitzender  Mann,  linkes  Bein  vorwärts  ausgestreckt,  reohtes 
Bein  unter  das  auf  der  Ferse  rnhonde  Qeslss  gesohlagen,  die  Arm  als  Halt 
rückwärts  gestreckt  aufgestützt. 

(Fig.  13.)  Hit  gekreuzten  Beinen  sitzender  Bonze,  die  Hände  jederseits 
auf  das  Knie  aufgestützt. 

(Fig.  14.)  Knieendn,  sich  vorneigende  und  auf  die  wenig  vorgestreokten 
Hände  stützende  Figur. 
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Fig.  18 


Zar  Erhaltung  der  Gesundheit. 


Gegen  Stein  und  Nierenkoliken. 
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(Fig.  15.)  Bin  schwieriges  Kunststück,  in  Bauchlage,  d.  h.  mit  beiden 
Oberschenkeln  bis  zum  Nabel  etwa  aufliegend,  Rumpf,  Arme  und  Kopf  ad 
maximum  rückwärts  hoch  gestreckt,  die  Unterschenkel  rechtwinklig  gebeugt, 
so  dass  die  Fasssohlen  aufwärts  sehen. 

(Fig.  16.)  Eine  mit  gekreuzten  Beinen  dasitzende,  die  Hände  vor  dem 
rechten,  etwas  höher  stehenden  Knie  faltende  Person. 

(Fig.  17.)  Ein  kreuzbeinig  dasitzender  Chinese  mit  linkerseits  hoch- 
gestrecktem Arme  und  offener,  etwas  dorsalflectirter  Hand,  den  rechten*  ab- 
wärts ausgestreckten  Arm  auf  die  Innenseite  des  linken  Fusses  stützend. 

Fig.  20. 


Gegen  Unruhe  in  den  Gedärmen  and  im  ganzen  Körper.    (Man  sehe  die  Figuren.) 

(Fig.  18.)  Situation  wie  zuvor,  beide  Arme  mit  nach  vorn  sehenden, 
zur  Faust  gekrümmten  Fingern,  in  stumpfwinkliger  Beugung  zu  beiden  Seiten 
des  Kopfes  emporgehoben,  als  gelte  es  zuzuschlagen,  was  „zur  Erhaltung  der 
Gesundheit  *  ja  gewiss  mit  dienlich  sein  mag. 

(Fig.  19.)  Eine  Dame  in  gewöhnlicher  sitzender  Haltung,  die  Hände 
vor  den  Knieen  faltend. 
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(Fig.  20.)  Gedrungene  Figur  mit  colossalen,  wie  zur  Beschwörung  er- 
hobenen Armen,  Finger  und  Daumen  gestreokt  nach  vorn  sehend.1) 

Bei  all  diesen  Haltungen  ist  das  punctum  saliens  so  und  so 
oft  in  bestimmter  Weise  zu  athmen  und  den  Cong-fou  so  lango 
inne  zu  halten,  als  es  der  Krankheit  entspricht.  Das  Buch,  welches 
uns  vorliegt,  sagt  hierüber  Einiges,  aber  es  ist  so  unklar,  in  so 
bizarren  Ausdrücken  gegeben,  dass  wir  vor  dem  Unternehmen,  os 
zu  übersetzen,  zurückgeschreckt  sind.  Der  Leser  kann  sich  die 
Sache  ergänzen  mit  Hilfe  des  früher  Ausgeführten  und  mittelst 
dessen,  was  uns  noch  über  die  Theorie  des  Cong-fou  zu  sagen 
übrig  bleibt. 

Wir  vergassen,  da  wir  von  den  Haltungen  des  Cong-fou  han- 
delten, zu  sagen,  dass  man  bis  zur  Mitte  des  Körpers  nackt  war, 
oder  auch  in  Kleidung,  und  dass  man  ein  Gewicht  auf  dem  Kopf 
oder  auf  den  Schultern  trug,  je  nach  der  Krankheit.  In  Betreff 
der  Athmung  wäre  noch  zu  sagen,  dass  man  den  Mund  halb  voll 
Wasser  oder  Speichel  haben  sollte. 

Was  die  Tränke,  Tisanen  nnd  Medicinen  betrifft,  welche  man 
vor  oder  nach  Vornahme  des  Cong-fou  verordnet,  so  scheint  es, 
als  ob  sie  im  Laufe  der  Zeit  hinzugefugt  worden  seien,  um  die 
Wirksamkeit  zu  erhöhen. 

So  muss  man  z.  B.  bei  dem  Cong-fou  Fig.  15  eine  Infusion 
von  Zinnober  und  Alaun  in  kaltem  Wasser  nehmen.  Die  Cong- 
fou 's  der  Figuren  9,  13  und  20  haben  auch  ihr  zugehöriges  Arznei- 
mittel. Aber  da  diese  nichts  weiter  zu  sein  brauchen,  als  eine 
Empfehlung,  wolche  dem  Cong-fou  Werth  und  Credit  geben  soll, 
so  muss  man  ihn  nach  den  Anschauungen  jener  beurtheilen,  welche 
ihn  für  eine  alte  medicinische  Praxis  halten. 

Diese  Anschauungen  sind: 

1.  dass  der  Mechanismus  des  menschlichen  Körpers  durchaus 
hydraulisch  sei,  d.  h.  dass  die  freie  Circulation  des  Blutes,  der 
Säfte  und  der  Lebensgeister,  sowie  das  gegenseitige  Gleichgewicht, 
welches  ihre  Bewegungen  regulirt  und  die  Einwirkung  des  einen 
auf  den  anderen  Componenten  bestimmt,  zugleich  Gewicht  und  Rad 
des    menschlichen  Körpers    sind,    dass    daher    die  Gesundheit  nur 


')  Anm.  Diese  Erklärungen  zu  den  Bildern  stehen  nicht  im  Amiot- 
sohen  Texte,  der  sonst  wörtlich  übersetzt  wiedergegeben  ist;  sie  sind  zur 
grosseren  Deutlichkeit  beigegeben. 
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vermittelst  dieser  Circulation  und  dieses  Gleichgewichtes  bestehen 
kann  oder  sich  nicht  anders  herstellen  lässt,  als  dadurch,  dass 
man  diesen  Faktoren  wieder  Geltung  verschafft; 

2.  dass  die  Luft,  welche  ohne  Unterlass  durch  Vermittlung 
der  Langen  in's  Blut  und  in  die  Säfte  gelangt,  quasi  das  Balancir- 
mittel  ist,  welches  sie  temperirt  und  flussig  erhält,  dass  ohne  sio 
die  Gesundheit  also  weder  zu  erhalten  noch  herzustellen  ist. 

Aus  diesen  Anschauungen,  von  denen  wir  nur  als  Geschichts- 
schreiber sprechen,  leiten  sie  nach  ihrer  Manier  Folgerangen  ab, 
die  wir,  gleichfalls  in  der  Absicht,  sie  verwerthbar  zu  machen, 
wiedergeben. 

Die  Folgerungen  sind: 

1.  dass  die  Circulation  der  Flüssigkeiten  im  menschlichen 
Körper  zwei  grosse  Hindernisse,  die  Schwere  und  die  Reibung  zu 
überwinden  habe,  dass  daher  Alles,  was  im  Stande  ist,  die  eine 
oder  die  andere  zu  vermindern,  verwerthet  werden  kann,  um  Stö- 
rungen des  Kreislaufes  zu  beseitigen; 

2.  dass  die  Thätigkeit  und  der  Luftvorrath  die  Körpersäfte 
flüssiger  macht  und  somit  ihre  Fortbewegung  erleichtert,  dass  da- 
her Alles,  was  darauf  hinzielt,  die  Thätigkeit  und  den  Vorrath  an 
Luft  in  den  Körpersäften  zu  vergrössern  oder  zu  verringern,  ihre 
Circulation  befördern  oder  hemmen  muss. 

Unter  Zugrundelegung  dieser  Anschauungen  mit  den  daraus 
abgeleiteten  Consequenzen  suchen  die  Vertheidiger  des  Cong-fou 
sehr  detaillirt  nachzuweisen,  inwiefern  derselbe  sympathische  Be- 
ziehungen zu  den  verschiedenen  Partieen  des  menschlichen  Körpers 
habe,  Thätigkeit  und  Reaktion  der  Circulations-,  Secretions-  und 
Digestionsorgane  u.  s.  w.  beeinflusse,  denn  es  war  nöthig,  den 
systematischen  Theil  der  modernen  Medicin  zu  berücksichtigen. 
Man  hat  hiervon  in  Europa  so  wenig  Begriff  und  wir  müssen  so- 
weit abschweifen,  wollten  wir  ihn  geben,  dass  wir  dieses  Capitel 
überschlagen  werden;  wir  können  dies  ohne  Scrupel  thun,  da  es 
nur  in  losem  Zusammenhange  mit  dem  uns  beschäftigenden  Gegen- 
stande besteht. 

Ausserdem  würden  wir,  da  uns  gründliche  medicinische  Kennt- 
nisse abgehen,  das  Risico  laufen,  ein  schätzbares  System  zu  ent- 
stellen und  kein  Gehör  zu  finden. 

Hören  wir  nun,  wie  die  chinesischen  Aerzte  raisonniren,  indem 
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sie  auf  den  soeben  mitgetheilten  Annahmen  und  daraus  gezogenen 
Folgerungen  fussen.  Die  beiden  Bestandtheile  des  Cong-fou  sind 
einerseits  die  Stellung,  in  welche  man  seinen  Körper  zu  bringen 
hat,  anderseits  die  Art  und  Weise,  wie  man  die  Athmung  dabei 
beschleunigt,  verlangsamt  resp.  modificirt. 

1.  Gedenkt  man  der  Hindernisse,  welche  die  Schwere  der 
Circulation  des  Blutes,  der  Säfte  und  der  Lebensgeister  entgegen- 
setzt oder  fasst  man  in's  Auge,  wie  die  Reibung  ein  Hemmniss  für 
die  Circulation  abgiebt,  so  liegt  die  Annahme  allerdings  nahe,  dass 
man  den  hydraulischen  Mechanismus  auf  physischem  Wege  ver- 
ändern, d.  h.  günstiger  oder  ungünstiger  gestalten  kann,  je  nach- 
dem man  den  Körper  gerade  oder  krumm  hält,  hoch  oder  tief,  mit 
ausgestreckten  oder  gebogenen,  erhobenen,  gesenkten  oder  verdrehten 
oberen  oder  unteren  Extremitäten.  Die  Horizontallage  reducirt 
das  Hinderniss  der  Schwere  am  meisten;  sie  ist  daher  auch  die 
günstigste  für  die  Circulation,  die  aufrechte  Haltung  hingegen  lässt 
die  ganze  Wirkung  der  Schwere  zur  Geltung  kommen,  sie  erschwert 
also  notwendigerweise  die  Circulation.  Ebenso  muss  dieselbe 
mehr  oder  weniger  erleichtert  werden,  je  nachdem  man  die  Arme, 
die  Beine,  den  Kopf  hoch,  tief  oder  gebeugt  hält.  Dazu  kommt 
noch,  dass  das,  was  die  Circulation  an  einer  Stelle  hemmt  ihr  an 
einer  anderen  als  Zuschuss  von  Kraft  zu  Gute  kommt  und  von  da 
an  dem  Blute  und  den  Säften  hilft,  etwaige  Verstopfungen,  welche 
die  Passage  hemmen,  zu  überwinden. 

Man  kann  noch  hinzufügen,  je  mehr  Hindernisse  der  Circu- 
lation an  einer  Stelle  bereitet  werden,  desto  grösser  ist  die  Strom- 
geschwindigkeit, mit  welcher  sie  nach  Ueberwindung  des  Hinder- 
nisses wieder  weiterströmt. 

Es  wird  daher  verständlich,  dass  die  verschiedenen  Haltungen 
des  Cong-fou,  richtig  gewählt,  eine  heilsame  Erleichterung  bei 
allen  auf  Störungen  der  Circulation  beruhenden  Krankheiten  be- 
wirken können,  mag  dieselbe  nun  gehemmt,  verzögert  oder  unter- 
brochen sein.  Und  wie  viele  Krankheiten  beruhen  auf  keiner 
anderen  Ursache?  Ja  man  kann  nicht  behaupten,  dass  es  über- 
haupt, mit  Ausnahme  der  Frakturen  und  der  Wunden  u.  s.  w., 
welche  die  Organisation  des  menschlichen  Körpers  zerstören,  eine 
Krankheit  giebt,  die  nicht  von  solcher  Ursache  abzuleiten  ist. 

2.  Das  Herz  ist  zweifelsohne  der  Hauptmotor  für  die  Circula- 
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tion,  und  die  Kraft,  welche  ihm  innewohnt,  um  die  Blutbewegung 
zu  bewerkstelligen  und  zu  unterhalten  ist  eines  der  grössten 
Wunder. 

Wir  wissen  auch,  dass  eine  stets  deutliche  Wechselbeziehung 
besteht  zwischen  den  Schlägen  des  Herzens,  das  sich  mit  Blut, 
füllt  und  sich  wieder  leert,  und  den  Bewegungen,  welche  Erweite- 
rung und  Zusammenziehung  der  Lungen  bewirken,  welche  die  Luft 
in  sich  aufnehmen  und  ausströmen  lassen  bei  der  In-  und  bei  der 
Exspiration.  Diese  Wechselbeziehung  ist  so  deutlich,  dass  die 
Schläge  des  Herzens  sich  sofort  proportional  einer  eintretenden 
Beschleunigung  oder  Verlangsamung  der  Respiration  anpassen. 

Ferner,  wenn  man  mehr  Luft  einathmet,  als  man  durch  die 
Exspiration  wieder  von  sich  giebt  oder  wenn  man  mehr  Luft  aus- 
athmet,  als  einnimmt,  so  muss  das  Luftvolum  die  Gesammtmasse 
des  Blutes  und  der  Säfte  vermindern  oder  vermehren  ui*d  das  in 
den  Lungen  befindliche  Blut  mehr  oder  weniger  erfrischen;  wenn 
man  die  Respiration  beschleunigt  oder  verzögert,  so  muss  man  auch 
die  Herzaktion  beschleunigen  oder  abschwächen. 

Wenn  man  nun  alles  dieses  auf  die  2.  Partie  des  Cong-fou 
anwendet,  die  darin  besteht,  die  Athmung  bald  zu  beschleunigen 
bald  zu  verlangsamen»  bald  mehr  Luft  ein-  als  auszuathmen,  so 
ist  klar,  dass  man  in  ersterem  Falle  die  Circulation  des  Blutes, 
und  notwendigerweise  auch  diejenige  der  Säfte,  beschleunigt  oder 
verlangsamt;  und  dass  man  im  2.  Falle  den  Luftgehalt  des  Blutes 
and  der  Säfte  entweder  vermindert  oder  vermehrt. 

Da  nun  zu  dieser  mechanischen  Einwirkung  als  Unterstützungs- 
mittel die  Körperstellung,  die  combinirte,  zweckmässig  angepasste 
Haltung  der  Glieder  kommt,  so  ist  ersichtlich,  dass  das  einen 
deutlichen  directen  Einfluss  auf  den  Blut-  und  Säftestrom  haben 
muss,  dieser  Effect  ist  ein  physikalischer,  nothwendiger,  durch  den 
hydraulischen  Mechanismus  des  menschlichen  Körpers  bedingter. 
Der  Effect  ist  um  so  sicherer,  wenn  die  vorausgegangene  Nachtruhe 
die  Organe  weicher  gemacht  hat;  wenn  die  in  Bezug  auf  das 
Abend brod  befolgten  diätetischen  Vorschriften  die  Füllung  der 
Arterien,  der  Venen  und  der  Saftkanäle  vermindert  haben;  wenn 
der  vorbereitende  Trank  die  Hindernisse  schon  etwas  beseitigt 
hat  u.  s.  w. 
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Wir  hätten  noch  Einiges  zu  sagen  über  die  Art  und  Weise 
wie  der  Cong-fou  nach  dieser  Theorie  und  je  nach  der  in  Angriff 
zu  nehmenden  zu  verordnen  sei;  aber  wir  sind  in  medicinischen 
Dingen  nicht  bewandert.  Wenn  der  Cong-fou  einige  Beachtung 
verdient,  so  bedürfen  die  europäischen  Aerzte  nicht  der  chinesischen 
Auffassung,  um  Vortheil  daraus  zu  ziehen  und  ihn  zu  vervoll- 
kommnen. Uebrigens,  um  mit  dem  zu  schliessen,  wovon  wir  aus- 
gingen: Zweck  dieser  Mittheilung  war  nicht,  den  Cong-fou  zu 
lehren,  sondern  den  Naturforschern  und  Aerzten  nahezulegen,  sie 
möchten  vorurtheilslos  prüfen,  was  davon  zu  halten  sei.  Wenn 
das  System,  auf  dem  er  beruht,  falsch  sein  sollte,  so  ist  wohl 
denkbar,  dass  man  ihn  auf  besserer  Grundlage  fundiren  kann. 
Wenn  unsere  Mittheilung  nur  oinigermaassen  zum  Wohle  der 
Menschen  beitragen  sollte,  so  würden  wir  uns  reich  belohnt  glauben 
dafür,  dass  wir  den  Muth  besessen  haben,  diese  Notiz  zu  geben." 

Das  war  der  „Cong-fou",  das  vermeintliche  „älteste  Buch  der 
Chinesen",  soweit  Amiot  uns  dasselbe  vermittelt  hat. 

Er  lässt  wohl  zur  Genüge  erkennen,  wie  unwahr  die  mit 
Bezug  auf  diese  „uralte  Massagequelle"  vielerseits  aufgestellten 
Behauptungen  sind,  und  wie  wenig  Daily  u.  s.  w.  berechtigt  waren, 
die  Ling'sche  Widerstands-Gymnastik  auf  dieses  alte  Buch  zurück- 
beziehen zu  wollen. 

Die  einzige  Aehnlichkeit  zwischen  dem  Cong-fou  und  der  von 
Ling  und  seinen  Schülern  aufgestellten  Lehre  ist  die,  dass  hier 
wie  dort  bis  in's  Unendliche  variirte  Ausgangsstellungen  eine  Rolle 
spielen  und  dass  wir  in  beiden  Systemen  hohen  Sinn  neben  sehr 
verworrenen,  mit  ernstlich  wissenschaftlicher  Auffassung  unverträg- 
lichen Anschauungen  walten  sehen.  Im  Uebrigen  und  Wesentlichen 
ist  der  Unterschied  zwischen  chinesischer  Heilgymnastik  und  der 
schwedischen  Ling9 sehen  Heilgymnastik,  wie  jeder  Kenner  der 
letzteren  zugeben  wird,  doch  ein  gar  grosser. 


IV. 

Ueber  einen  Fall  von  Makrocheilie  durch 
Adenome  der  Lippenschleimdrttsen. 

(Aus  dem  neuen  allgemeinen  Krankenhause  zu  Hamburg- 

Eppendorf) 

Von 

Dr.  Eugen  Fraenkel. 

(Hierzu  Taf.  I,  Fig.  2,  3.) 


Die  als  Makrocheilie  bekannte  Verdickung  der  Lippen  betrifft 
mit  Vorliebe  die  Oberlippe  and  verdankt  im  Wesentlichen  2  Krank- 
heitsprocessen  ihre  Entstehung,  nämlich  einmal  rein  entzünd- 
lichen Affectionen,  wie  sie  namentlich  an  den  Lippen,  speciell 
Oberlippen  scrophulöser  Individuen  vorkommen  und  durch  häufiges 
Recidiviren  und  chronischen  Verlauf  zu  oft  dauernden  Verunstal- 
tungen der  ergriffenen  Lippe  Anlass  geben  und  ferner  dem  Auf- 
treten ächter  Geschwülste,  die  fast  regelmässig  angeboren, 
gleichfalls  mit  Vorliebe  auf  die  Oberlippe  beschränkt  sind  und 
welche  wir  seit  den  Untersuchungen  Weg n er' s  als  zu  den  Lymph- 
angiectasien  oder  Lymphangiomen  gehörig  zu  betrachten  gewohnt 
sind.  Hand  in  Hand  mit  diesen  Neubildungsvorgängen  an  den 
Lymphgefässen  können  auch  Wucherungen  an  dem  Bindegewebe 
und  an  den  in  der  Lippenschleimhaut  existirenden  drüsigen  Ele- 
menten gehen,  welche  indess  dann  nur  secundäre  Vorgänge  reprä- 
sentiren.  In  seltenen  Fällen  kann  nun  aber  auch  durch  primäre 
Erkrankung  der  Lippenschleimdrüsen  das  Bild  der  Ma- 
krocheilie hervorgerufen  werden  und  zwar  kommen  auch  hier 
wiederum  entzündliche  Veränderungen  und  wahre  Geschwulstbildung 
in  Betracht 

In  die  erste  Categorie  gehörige  Beobachtungen  hat  R.  Volk- 
mann (Virchow's  Arch.  L.  8.  142)  mitgetheilt,    ohne  dass,  wie 
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man  aas  den  Lehrbüchern  ersieht,  das  von  Volk  mann  in  vor- 
trefflicher Weise  geschilderte  Krankheitsbild  in  weiteren  Kreisen 
bekannt  worden  wäre.  Es  wird  daher  nicht  überflüssig  erscheinen, 
die  Aufmerksamkeit  erneut  auf  diese  von  Volkmann  als  Myxade- 
nitis  labialis  oder  Cheilitis  glandularis  apostematosa  bezeichnete  Er- 
krankung hinzulenken,  um  auf  diese  Weise  zu  verhüten,  dass  die- 
selbe der  Vergessenheit  anheimfallt. 

Der  Bericht  Volk  mann 's  basirt  auf  der  klinischen  Beobach- 
tung  von  5  Fällen,  sämmtlich  Erwachsenen,  von  denen  3  vorher 
syphilitisch  inficirt  gewesen  waren.  Erkrankt  war  in  allen 
Fällen  die  Unterlippe.  Dieselbe  schwoll  allmälig  ohne  be- 
sondere Schmerzen  an,  wurde  hart  und  fest,  so  dass  das  Gesicht 
einen  plumpen,  widerwärtigen  Eindruck  bekam. 

Die  Beweglichkeit  der  Lippe  war  sehr  behindert.  Die  An- 
schwellung erstreckte  sich  durch  die  ganze  Dicke  und  Breite  herab 
bis  zu  ihrem  Uebergang  in  das  Kinn.  Die  Hautdecken  waren  im 
Bereich  der  Erkrankung  leicht  geröthet.  Bei  genauerer  Unter- 
suchung zeigten  sich  in  allen  Fällen  die  Schleimdrüsen  der  Lippe 
bis  zu  Hanfkorngrösse  und  darüber  geschwollen  und  in  ungewöhn- 
licher Zahl  und  Ausbreitung  als  höckrige  Masse  durch  die  Schleim- 
haut hindurch  fühlbar.  Kehrte  man  die  Schleimhautseite  der  Lippe 
nach  aussen,  so  sah  man  die  Aasführungsgänge  stark  dilatirt,  zum 
Theil  in  dem  Grade,  dass  man  mit  einer  feinen  Knopfsonde  in  sie 
eindringen  konnte.  Bei  Druck,  der  nur  massig  Schmerz  verursachte, 
entleerte  sich  aus  ihnen  trübes,  schleimiges  oder  schleimig-eitriges 
Secret,  so  dass  entweder  die  ganze  zuvor  sorgfältig  abgetrocknete 
Lippe  wie  fein  bethaut  erschien  oder  hier  und  da  gröbere,  fast  wie 
eitrige  Tropfen  hervordrangen. 

Dass  es  sich  in  allen  diesen  Fällen  um  Makrocheilie  durch 
entzündliche  Veränderung  der  glandulae  labiales  handelte, 
die  sich  stellenweise  bis  zur  Eiterung  theils  in  den  Drüsen  selbst, 
theils  im  periacinösen  Gewebe  steigerte,  scheint  nach  dieser  Schilde- 
rung nicht  zweifelhaft.  Soweit  ich  die  Literatur  übersehe,  sind 
ähnliche  Beobachtungen  nach  Volkmann  nicht  wieder  beschrieben 
worden,  was  wohl  die  Annahme,  dass  man  es  hier  mit  keineswegs 
häufigen  Vorkommnissen  zu  thun  hat,  gerechtfertigt  erscheinen  lässt. 

Nicht  minder  selten  scheint  die  auf  Hypertrophie  der 
Schleimdrüsen  beruhende  Dickenzunahme  der  Lippen  zu 


Ueber einen  Fall  von  Makrooheilie  darch  Adenome  der  Lippenscbleimdrüsen.      97 

sein.  Ich  finde  in  der  mir  zugängigen  Literatur  nur  einen  solchen 
Fall  beschrieben  von  J.  Williston  Wright,  a  case  of  hyper- 
trophy  of  the  mucous  glands  of  the  lips.  Leider  ist  mir  die 
Mittheilang  des  im  New- York  medical  Journal  Vol.  XV.  No.  6; 
Aug.  9,  1884  publicirten  Falles  nur  aus  einem  im  Central blatt 
für  Laryngologie  I,  320  erschienenen  Referat  bekannt. 

Die  Erkrankung  betrifft  einen  18j.  Mann  und  besteht  so  lange 
derPat.  sich  zu  erinnern  vermochte.  „Die  Drüsen  waren  als  zahl- 
reiche, kleine,  mehr  oder  weniger  bewegliche  Körper  zu  fühlen, 
eingebettet  in  ausgestülpte  Schleimhautfalten,  welche  sich  bis  an 
die  Mundwinkel  erstreckten  und  zwischen  den  verdickten,  trocknen 
and  rissigen  Lippen  hervorragten. a  Durch  Excision  elliptischer 
Stücke  aus  der  gewucherten  Schleimhaut,  Abtragung  des  hypertro- 
phischen damit  zusammenhängenden  Gewebes  und  der  Drüsen 
wurde  die  Deformität  vollständig  beseitigt.  Soweit  aus  dem  kurzen 
Referat  ersichtlich  hat  hier  eine  Erkrankung  beider  Lippen  vorge- 
legen; ob  eine  histologische  Untersuchung  der  operativ  entfernten 
Gewebsstücke  vorgenommen  worden  ist  und  über  die  dabei  festge- 
stellten Befunde  verlautet  in  dem  Referat  nichts.  Es  scheint 
indess,  nach  den  bei  der  Operation  gemachten  Erhebungen  zu 
schliessen,  neben  der  anatomisch  nicht  characterisirten  Grössenzu- 
nahme  der  Lippendrüsen  eine  auf  entzündlicher  Basis  beruhende 
Verdickung  des  Lippenbindegewebes  bestanden  zu  haben. 

Gerade  mit  Rücksicht  auf  den  letzten  Punkt  unterscheidet  sich 
der  Fall,  über  welchen  ich  nachstehend  berichte,  principiell  von 
dem  des  amerikanischen  Autors.  Es  handelt  sich  gleichfalls  um 
einen  jungen  Mann  von  19  Jahren,  bei  welchem  von  den  Eltern 
seit  etwa  dem  4.  Lebensjahre  eine  stetig  znnehmende  Grössen-  und 
Dickenzunahme  der  Unterlippe  beobachtet  wurde.  Namentlich 
in  den  letzten  Jahren  ist  die  Vergrösserung  eine  auffallende  und 
arg  entstellende  geworden.  Die  Lippe  hängt  beständig  herab,  so 
dass  die  Schleimhaut  zu  Tage  liegt  und  der  rothe  Lippensaum  nach 
abwärts  gekehrt  bis  nahe  an  das  Kinn  herabreicht.  Die  Schleim- 
haut erscheint  glatt  und  meist  mit  einer  grossen  Zahl  neben  ein- 
ander stehender  und  sehr  bald  confluirender,  von  einer  durch- 
sichtigen, etwas  zähen  Flüssigkeit  gebildeter  Tropfen  bedeckt, 
welche,  da  Pat.  von  der  Anwesenheit  der  letzteren  nichts  merkt, 
schliesslich    in  lang  gezogenen  Fäden  theils  zu  den  Mundwinkeln, 
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theils  über  die  Lippe  abläuft,  wodurch  der  ohnehin  unangenehme 
Eindruck,  den  die  Deformität  an  sich  bedingt,  noch  erhöht  wird. 
Ektatische  Ausführungsgänge  von  Drusen  sind  auf  der  Tollkommen 
glatten,  nichts  von  Wülsten  oder  Falten  aufweisenden  Schleimhaut 
nirgends  sichtbar.  Die  Consisienz  der  Lippe  bietet  keine  Ab- 
weichung  von  der  Norm  dar.  Entzündliche  Erscheinungen  fehlen 
sowohl  an  der  Haut-  als  an  der  Schleimhautseite  der  Lippe.  Die 
Oberlippe  ist  wohlgebildet,  dagegen  besteht  eine  ausgesprochene 
Anomalie  des  Unterkiefers  in  dem  Sinne,  dass  beim  Schliessen  des 
Kiefers  die  Zähne  des  Unterkiefers  über  die  des  Oberkiefers  über- 
stehen, eine  Erscheinung,  welche,  auch  wenn  Pat.  versucht  den 
Unterkiefer  rückwärts  zu  bewegen,  nicht  redressirbar  ist  Durch 
das  beständige  Herabhängen  der  unförmigen  Unterlippe  sind  die 
mittleren  Unterkieferzähne  dauernd  sichtbar  und  es  bedarf  energi- 
scher Willenseinwirkung  auf  die  Unterlippenmuskulatur,  um  den 
Mund  für  kurze  Zeit  zu  schliessen. 

Ueber  den  der  geschilderten  Lippendeformität  zu  Grunde 
liegenden  anatomischen  Process  befand  ich  mich  einigermaassen  im 
Unklaren,  war  noch  am  ehesten  geneigt,  die  Affection  als  eine 
auf  lymphangiomatöser  Basis  beruhende  aufzufassen.  Jedenfalls 
schien  mir  der  Versuch  einer  chirurgischen  Beseitigung  dieses  ent- 
stellenden Zustandes  dringend  geboten  und  ich  verwies  den  Pat.  an 
Herrn  Dr.  Schede,  welcher  am  7.  September  v.  J.  die  Operation 
vornahm. 

Dabei  ergab  sich  der  folgende  überraschende  Befund.  Beim 
Durchtrennen  der  Schleimhaut  quoll  zwischen  den  Schnitträndern 
ein  Gonglomerat  dicht  neben  einander  liegender,  die  ganze  Breite 
der  Unterlippe  bis  jenseits  der  Mundwinkel  einnehmender,  noch 
am  ehesten  an  das  Aussehen  von  kleinen  Lipomen  erinnernder 
kugliger,  einen  feinlappigen  Bau  darbietender,  bis  kirschkerngrosser 
Tumoren  hervor,  von  denen  es  Herr  Schede  für  das  wahrschein- 
lichste hielt,  dass  sie  mit  den  Lippenschleimdrüsen  zusammen- 
hängen möchten.  Es  gelang  die  Gesammtheit  der  fast  perlschnur- 
artig untereinander  zusammenhängenden  Tumoren  aus  dem  unter- 
liegenden, sich  in  Uebereinstimmung  mit  den  Ergebnissen  der 
Palpation  und  Inspection.  nicht  entzündlich  verändert  erweisenden 
Gewebe  herauszuschälen  und  nach  Excision  der  im  Ueberschuss 
vorhandenen  Mucosa    den    dann    entstandenen  Defect  durch  Nähte 
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so  zu  vereinigen,  dass  eine  in  Bezug  auf  Form  der  Oberlippe 
möglichst  ähnliche  Unterlippe  gebildet  war.  Die  Heilung  verlief 
anstandslos,  der  kosmetische  Effect  war  ein  durchaus  befriedigender 
und  das  widerwärtige  Nässen  hat  sich  völlig  verloren. 

Die  histologische  Untersuchung1)  einzelner  der  beschriebenen 
Geschwülstchen  ergab,  wie  aus  der  beigegebenen  Abbildung  er- 
sichtlich, eine  völlige  Uebereinstimmung  mit  dem  Bau  der  in  der 
normalen  Mundschleimhaut  vorkommenden  muciparen  Drüsen  bis 
ins  feinste  Detail.  Die  einzelnen  Acini  nicht  hypertrophisch, 
meist  in  secretleerem  Zustand,  nirgends  cystisch,  die  sie  ausklei- 
dende Zellen  mit  deutlichem  Kern.  Das  interacinöse  Gewebe  nirgends 
verbreitert,  frei  von  kleinzelliger  Infiltration  und  Polif er ations vor- 
gingen. Die  Wandungen  der  Blutgefässe  zart;  an  einzelnen  Stellen 
frische  Extravasate  im  interstitiellen  Gewebe.  Es  liegt  also 
durchweg  ein  Bau  vom  Typus  des  normalen  Schleimdrüsengewebes 
vor  und  mit  Rücksicht  auf  den  geschwulstartigen  Charakter,  welchen 
die  Bildungen  angenommen  haben,  ist  man  daher  berechtigt,  die 
vorliegende  Affection  als  auf  Adenombildung  an  den 
Schleimdrüsen  der  Unterlippe  beruhend  anzusehen. 

Jedenfalls  haben  wir  damit  ein  neues  und,  soweit  ich  zu  ur- 
theilen  vermag,  ungewöhnlich  seltenes  anatomisches  Substrat  der 
sogenannten  Macrocheilie  kennen  gelernt.  Die  rein  geschwulst- 
artige Form,  in  welcher  sich  die  Lippendrüsenerkrankung  in  dem 
vorliegenden  Fall  präsentirt,  unterscheidet  denselben  meines  Er- 
achtens  stricte  sowohl  von  jenen  Fällen,  in  welchen  entzündliche 
Veränderungen  im  Drüsengewebe  und  um  dasselbe  herum  zu  einer 
Vergrösserung  der  Drüsen  und  des  eigentlichen  Schleimhautgewebes 
Anlass  gegeben  haben,  wie  wir  sie  namentlich  durch  die  Volk- 
raann'schen  Mittheilungen  kennen  gelernt  haben,  als  auch  von 
jenen  andern,  bei  welchen  es  zur  Cystenbildung  der  Drüsen  und 
Anfüllung  der  Acini  mit  colloider  Masse  kommt.  Diese  Art  der 
Erkrankung  kann  an  der  Lippe  auf  einzelne  Drüsen  beschränkt 
sein  oder  ganze  Drüsengruppen  betreffen,  so  dass  „sich  dann  hinter 
der   eigentlichen  Lippe  noch  eine  zweite  mehr  oder  weniger  stark 


')  Dieselbe  wurde  sowohl  am  frischen  Objekt  als  nach  erfolgter  Alcohol- 
birtong  vorgenommen;  die  Schnitte  ungefärbt  resp.  nach  Tinction  mit  Hama- 
toiylin,  sowie  mit  diesem  und  Eosin  oder  mit  Orth 'scher  Picrolithioncarmin- 
Ifonog  in  Balsam  der  mikroskopischen  Besichtigung  urterzogen. 
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hervorragende    Anschwellung,    eine    Doppellippe    findet*    (Orth, 
Lehrbuch  d.  spec.  pathol.  Anatomie  S.  604). 

Schon  der  klinische  Befand  des  von  mir  beobachteten  Falles 
lieferte  ein  hiervon  abweichendes  Ergebniss  and  durch  die  mikro- 
skopische Untersuchung  ist  die  anatomische  Verschiedenheit  beider 
Krankheitsbilder  vollends  deutlich  zu  Tage  getreten. 

Welcher  Art  übrigens  die  bei  der  als  sogenannte  Doppellippe 
bezeichneten  Affection  speciell  an  den  Lippendrüsen  vorliegenden 
pathologischen  Processe  sind,  darüber  scheint  völlige  Ueberein- 
stiramung  unter  den  einzelnen  Autoren  noch  nicht  zu  bestehen. 
So  äussert  sich  Birch-Hirschfeld  (Lehrbuch  d.  pathol.  Anatom. 
S.  779)  bezüglich  der  von  ihm  in  Anschlusss  an  die  scrophulöse 
Macrocheilie  abgehandelten,  als  Doppellippe  bezeichneten  Verdickung 
„es  besteht  hier  eine  echte  Hypertrophie  der  Drüsenacini,  welche 
in  der  Regel  mit  colloider  oder  schleimiger  Metamorphose  der 
Drüsenzellen  einhergeht. «  In  ähnlichem  Sinne  spricht  sich  auch 
König  aus  (Lehrbuch  der  spec.  Chirurgie  2.  Aufl.,  I.  258).  „Dahin- 
gegen müssen  wir  noch  erwähnen  eine  wesentlich  auf  Hypertrophie 
dieser  Drüsen  (sc.  Schleimdrusen)  beruhende,  meist  an  der  Ober- 
lippe beobachtete  Geschwulst,  welche  nicht  unpassend  mit  dem 
Namen  der  Doppellippe  belegt  wird.*  Freilich  ist  König,  wie  aus 
der  weiteren  Darstellung  erhellt,  geneigt  für  die  Pathogenese  dieses 
Zustandes  entzündliche  Veränderungen  anzunehmen;  er  sagt  mit 
Bezug  hierauf:  „wir  schliessen  sie  hier  direct  den  Lippenschwellungen 
an,  von  welchen  wir  annehmen,  dass  sie  auf  entzündliche  Ursachen 
zu  reduciren  sind,  weil  ähnliche  Verhältnisse  auch  bei  der  Ent- 
stehung dieses  Formfehlers  zu  wirken  scheinen. •  Damit  nähert  sich 
König  der  Auffassung  von  Orth,  welchem  es  (1.  c.)  aber  übrigens 
„  fraglich  erscheint,  ob  man  die  Veränderung  mit  Recht  als  Hyper- 
trophie bezeichnen  dürfe,  da  die  Vergrösserung  wohl  mehr  auf 
einer  Art  von  colloider  mit  Anschwellung  verbundener  Degeneration 
der  Drüsenepithelien  als  auf  einer  wirklichen  Neubildung  von 
Drüsensubstanz  zu  beruhen  scheint.  * 

In  dem  von  mir  beschriebenen  Fall  hat,  um  das  nochmals  zu 
betonen,  die  Neubildung  von  Drüsensubstanz  ganz  aus  sich 
heraus,  bei  Abwesenheit  irgend  welcher  entzündlicher 
Veränderungen     und     ohne    das    gleichzeitige    Auftreten    von 
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degenerativen    Zuständen    am    Drüsenepithel    zur  Bildung 
solider  Tumoren  geführt. 

(Jeber  die  Aetiologie  der  Erkrankung  des  vorliegenden 
Falles  vermag  ich  nicht  eine  nur  einigermassen  befriedigende  Er- 
klärung zu  geben.  Ob  zwischen  der  geschilderten  als  Bildungs- 
anomalie aufzufassenden  Difformität  des  Unterkiefers  und  der  hier 
erörterten  Affection  der  Lippenschleimdrüsen  möglicherweise  ein 
Causalnexus  zu  construiren  ist,  wage  ich  nicht  zu  enscheiden.  Es 
erscheint  mir  aber  nicht  ausgeschlossen,  dass  in  der  erwähnten 
Verbildung  des  Kiefers  ein  das  Abstehen  der  Unterlippe  vom 
Kiefer  begünstigendes  Moment  und  in  diesem  jahrelangen  Exponirt- 
sein  der  Mucosa  vielleicht  ein  Reiz  zu  erblicken  ist,  der,  die  Schleim- 
drüsen zu  dauernd  stärkerer  Thätigkeit  anregend,  aus  diesen  in 
der  Norm  kleinen  Gebilden  schliesslich  die  beschriebenen  Tumoren 
hervorgebracht  hat.  Es  ist  von  der  Beobachtung  fernerer  Fälle  zu 
erhoffen,  dass  in  dieser  Richtung  weitere  Anhaltspunkte  gewonnen 
werden,  welche  die  Aufstellung  einer  mehr  gesicherten  Erklärung 
hinsichtlich  der  Aetiologie  derartiger  Erkrankungen  gestatten. 

Für  die  klinische  Diagnose  scheint  mir  das  Symptom  der 
Hypersecretion,  das  zu  dem  für  den  Pat.  weniger  lästigen  als 
für  seine  Umgebung  widerlichen  Abfliessen  des  zähflüssigen  Schleims 
geführt  hat,  besonders  bemerkenswerth  und  dazu  angethan  eine 
wesentlich  die  muciparen  Lippendrüsen  betreffende  Erkrankung  an- 
zunehmen. Zu  weit  sicherer  Erkenntniss  des  Leidens  und  zur 
differentiell-diagnostischen  Unterscheidung  desselben  namentlich  von 
den  auf  lymphangiomatöser  Basis  beruhenden  Formen  der  Macro- 
cheilie,  welche  zudem  meist  die  Oberlippe  betreffen,  führt,  wio  in 
unserem  Falle,  der  erste  die  Mucosa  durchtrennende  Schnitt  und 
von  dem  dabei  zu  Tage  tretenden  Ergebniss  wird  auch  der  weitere 
Modus  des  operativen,  eine  Heilung  der  Affection  anstrebenden 
Vorgehens  abhängig  zu  machen  sein. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tat  I. 

Fig.  2.  Die  im  Zusammenhang  mit  einem  Stück  Lippensohleimhaut  (m) 
eistirpirten  Schleimdrüsen- Adenome  (gl.)« 

Fig.  3.  Mikroskopischer  Schnitt  aus  einem  derartigen  Adenom.  Alkohol- 
härtung, Hämatoxylinfarbang  (Leitz  Oc.  1,  Syst.  III). 


V. 

Das  Fibroadenom  der  Mamma. 

Von 

Dr.  ©.  Scltlmmelbusch, 

AssiMemarxt    der  Konigl.   Chirurg.  Universitätsklinik   dos  Geheimrath   Ton  Bergmann  in  Berlin. 

(Hierzu  Tafel  III  und  4  Autotypieen.) 


Wer  nur  einen  Augenblick  im  Zweifel  darüber  sein  sollte, 
welchen  ausserordentlichen  Einfluss  die  anatomische  Forschung  in 
den  letzten  Decennien  auf  unsere  klinische  Beobachtung  und  unser 
therapeutisches  Handeln  bei  Geschwulstbildungen  ausgeübt  hat, 
braucht  nur  die  Stellungsnahme  der  Chirurgen  zu  den  Tumoren 
der  Mamma  vor  den  50.  Jahren  zu  vergleichen  mit  der  von  heute. 
Hat  man  doch  noch  bis  vor  wenig  mehr  als  4  Jahrzehnten  alle 
Geschwulstbildungen  der  Brustdrüse  mit  dem  gemeinsamen  Aus- 
druck „Cancer"  bezeichnet  und  gutartige  von  bösartigen  weder  bei 
der  Diagnose  noch  bei  dem  Kurplan  auseinander  gehalten.  Cru- 
veilhier  war  der  erste,  welcher  die  Existenz  gutartiger  Tumoren 
der  Mamma  mit  klarem  Blick  erkannte  und  es  dürfte  nichts  be- 
zeichnender für  die  Anschauungen  seiner  Zeitgenossen  sein,  als 
dass  er  mit  dem  Vortrag  seiner  Meinungen  1844  in  der  Academie 
de  medecine  in  Paris  einen  wahren  Sturm  des  Widerstandes  her- 
vorrief und  in  nicht  endenwollenden  Debatten  überall  ihm  Oppo- 
sition gemacht  wurde. 

Die  Tumoren,  welche  Cruveilhier  damals  beschrieb,  von 
denen  er  behauptete,  dass  sie  nur  locale  Störungen  in  der  weib- 
lichen Brustdrüse  seien  und  niemals  in  Krebs  übergingen,  gehören 
zu   jenen,    welche  im  Folgendon  als  Fibroadenome  beschrieben 
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sind  und  von  welchen  eine  Sammlung  vom  37  Exemplaren  in  dem 
angefügten  Photogramme  abgebildet  ist. l) 

Heute  sind  diese  Tumoren  dem  Chirurgen  wohl  bekannt  und 
Niemand  wird  sie  mit  dem  Krebs  der  Brustdrüse  verwechseln.  Nur 
das  rechtfertigt  eine  eingehendere  Mittheilung  über  ein  grösseres 
klinisch  und  anatomisch  untersuchtes  Material,  dass  sie  heute  noch 
vielfach  unter  verschiedenen  Namen  beschrieben  werden  und  die 
Auffassungen  über  ihre  anatomischen  und  klinischen  Charactere 
mannigfach  abweichen.  Gemeinliglich  werden  die  kleinen  von  Ihnen 
als  Fibrome  oder  Adenome,  die  grösseren  als  Sarcome  und  Cysto- 
sarcome  bezeichnet. 

Das  charakteristische  klinische  Merkmal  dieser  Geschwülste, 
welches  ihre  Diagnose  leicht  macht  und  sie  sicher  von  vielen 
anderen  Mammatumoren  unterscheidet,  ist  ihre  Abkapselung.  Wio 
schon  Cruveilhier  betont,  sind  es  Geschwülste,  die  durch  eine 
derbe  bindegewebige  Hülle  eingeschlossen,  frei  beweglich  im  Unter- 
hautzellgewebe der  Haut  der  Mamma  liegen.  Die  Tumoren  zeigen 
niemals  Verbindungen  mit  der  Fascie  des  Pectoralis  major,  noch 
weniger  mit  den  Brustmuskeln  selbst  und  ebensowenig  mit  der 
Haut,  wenn  nicht  besondere  Momente  eine  Adhäsion  der  Haut  an 
den  Tumor  bedingen.  Nur  zwei  Mal  haben  in  unseren  Fällen  der- 
artige Momente  vorgelegen. 

In  dem  einen  Fall  war  von  einem  Arzte  vor  längerer  Zeit 
in  die  Geschwulst  anscheinend  eine  probatorischo  Incision  gemacht 
worden  und  es  bestand  eine  5  Ctm.  lange  Hautnarbe,  welche  dem 
ganseeigrossen  Tumor  adhärirte. 

In  dem  anderen  handelte  es  sich  um  den  ungeheueren,  über 
mannskopfgrossen  Tumor  No.  37,  der  bei  einer  49  jährigen  sehr 
kleinen  und  mageren  Frau  (sie  litt  ausserdem  an  einer  Ectopie 
der  Blase)  sich  innerhalb  eines  Jahres  entwickelt  hatte.  Dieser 
Tomor  hatte  bei  seinem  schnellen  Wachsthum  die  Haut  so  ausge- 
dehnt, dass  sie  über  ihm  stellenweise  papierdünn  geworden  war. 
Unzwtfckmässige  Pflasterbehandlung  hatte  die  Haut  dann  wund  gc- 


l)  Anm.:  Die  Tumoren  habe  ich  seit  mehreren  Jahren  im  Auftrage  und 
mit  der  gütigen  Unterstützung  des  Herrn  Gehe'iurath  von  Bergmann  ge- 
sammelt and  regelmässig  untersucht.  Herr  Dr.  Nötzel  hat  diese  Untersuchungen 
vervollständigt  und  in  einer  sehr  sorgfältig  ausgeführten  Inaug.-Dissertation, 
Berlin  1892  darüber  berichtet.  Ich  erlaube  mir  in  Betreff  eingehender  Details, 
welche  in  Folgenden  fortgelassen  sind,  auf  die  Arbeit  von  Nötzel  zu  verweisen. 
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macht  und  es  bestanden  zur  Zeit  zwei  ungefähr  füofmarkstückgrosse 
kraterförmige  Ulcerationen  auf  der  Höhe  der  Geschwulst  in  deren 
näherer  Umgebung  durch  den  Entzündungsprocess  Haut  und  Tumor 
verlöthet  waren,  sich  präparatorisch  aber  immerhin  noch  bequem 
trennen  liessen. 

In  der  Regel  zeigen  die  Fibroadenome,  obwohl  sie  von  der 
Brustdrüse  ausgehen,  auch  nicht  einmal  eine  Verbindung  mit  dieser. 
Stets  ist  dies  in  ausgesprochener  Form  der  Fall,  wenn  es  sich  um 
langsam  entwickelte  ältere,  Jahre  alte,  Tumoren  handelt.  Diese 
sind  eben  vollkommen  abgekapselt  und  von  ihnen  gilt  im  vollen 
Sinne,  dass  sie  bei  der  Operation  nach  dem  Hautschnitt  ge- 
wissermassen  von  selbst  herausfallen.  Sobald  in  der  That  die 
Kapsel  gespalten  ist,  genügt  ein  Umgreifen  mit  den  Fingern  um 
stumpf  und  ohne  jede  Beihülfe  des  Messers  sie  herauszuheben. 
Nur  bei  jungen  und  schnell  gewachsenen  Tumoren  finden  sich  ab 
und  zu  engere  Verwachsungen  mit  der  Mamma,  die  zu  ihrer 
Trennung  den  Gebrauch  des  Messers  nöthig  machen 

Diese  Abkapselung  und  die  Lage  im  Unterhautbindegewebe 
bedingen  es,  dass  sie  bei  der  klinischen  Untersuchung  so  ausser- 
ordentlich leicht  beweglich  sind,  oft  wie  die  Kugeln  unter  der  Haut 
bei  dem  Betasten  hin  und  herrollen,  und  immer  auch  gegen  die 
Brustdrüse  selbst  sich  ausgiebig  verschieben  lassen. 

Die  Grösse  der  Fibroadenome  differirt  in  weiten  Grenzen. 
Wir  haben  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  eines  Stückes 
Milchdrüse,  welches  bei  der  Exstirpation  eines  grösseren  Fibroade- 
noms mit  herausgenommen  war,  einen  ganz  kleinen  ca.  1  Mmtr. 
im  Durchmesser  haltenden,  makroskopisch  nicht  zu  erkennenden 
derartigen  Tumor  gefunden.  Anderseits  weist  unsere  Reihe  solche 
von  Kinds-  und  einen  über  Mannskopfgrösse  auf.  Ein  Blick  auf 
die  Reihe  unserer  Tumoren  zeigt  am  besten,  dass  der  Umfang 
dieser  Geschwülste  ausserordentlich  verschieden  ist.  Es  würde  dies 
bei  einer  allmälig  und  circumscript  wachsenden  Geschwulst  nichts 
Wunderbares  sein,  wenn  bei  dieser  Grössendifferenz  die  *kleinen 
Tumoren  die  jüngsten,  die  grossen  die  ältesten  in  der  Entwickelung 
wären.  Dies  trifft  jedoch  keineswegs  hinzu.  Grösse  und  Wachs- 
thumszeit  zeigen  durchaus  nichts  übereinstimmendes.  Manche  von 
den  kleinen  Tumoren  bestehen  ein  ganzes  Jahrzehnt,  ohne  sich  zu 
vergrössern  und  mehrere  von  den  ganz  grossen  Fibroadenomen  sind 
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in  weniger  als  einem  Jahre  entstanden.  Einmal  erhielten  wir  auch 
die  anamnestische  Angabe,  dass  ein  anfänglich  kleiner  Tumor  nach 
mehrjährigem  unverändertem  Bestand  sich  dann  plötzlich  lebhafter 
rergrössert  habe. 

Die  Consistenz  der  kleinen  Tumoren  ist  in  der  Regel  eine 
harte ,  knorpelharte,  die  grösseren  Tumoren  sind  meist  weicher, 
doch  erscheinen  in  ihnen  neben  weicheren  auch  härtere  Stellen. 
Vielfach  sind  die  Fibroadenome  fast  kugelrund  und  haben  eine 
glatte  Oberfläche;  meist  jedoch  sind  sie  höckerig  und  buckelig  und 
mehr  oder  minder  deutlich  gelappt. 

Was  Alter  und  Constitution  der  Patienten  angeht,  bei  welchen 
wir  die  Fibroadenome  beobachteten,  so  ist  im  allgemeinen  das 
jugendliche  Alter  häufiger  vertreten,  doch  haben  wir  auch  Tumoren 
von  alten  Patienten  von  über  50  und  60  Jahren.  Es  lässt  sich 
auch  keineswegs  behaupten,  dass  sexuelle  Verhältnisse  in  irgend- 
welcher Beziehung  zur  Entstehung  der  Geschwülste  ständen.  Frauen, 
welche  geboren  haben,  werden  ebenso  oft  befallen,  wie  Jungfrauen 
und  Unverheirathete.  Eigentliche  Schmerzen  verursacht  die  Existenz 
der  Fibroadenome  nie,  nur  durch  Grösse  und  Gewicht  werden  sie 
beschwerlich. 

Die  frisch  exstirpirten  Tumoren  haben  eine  grauweisse  Farbe, 
äusserlich  wie  auf  dem  Durchschnitt;  sie  besitzen  nicht  ganz  jenes 
milchige  Weiss,  welches  dem  eigentlichen  Drüsengewebe  der  ge- 
sunden Mamma  zukommt.  Viele  von  den  Fibroadenomen  sehen 
auf  dem  Durchschnitt  ziemlich  glatt  und  annähernd  homogen  aus, 
obwohl  sich  ein  gewisser  lappiger  Bau,  eine  Andeutung  von 
einzelnen  Feldern  wie  auf  dem  Durchschnitt  einer  Drüse  selbst 
hier  nicht  verkennen  lässt.  Manche  der  Tumoren  haben  jedoch 
eine  sehr  ausgeprägte  lappige  Structur  und  bei  einer  ganzen  An- 
zahl ist  die  Lappung  so  augebildet,  dass  sie  sich  überhaupt  kaum 
glatt  auseinanderschneiden  lassen  und  ein  ganz  blättriges  Gefüge 
zeigen.  Das  Bild  ist  nicht  bei  allen  dieser  blätterigen  Tumoren 
dasselbe.  Wir  haben  zwei  kleinere  Tumoren  (13  und  14)  welche 
derartig  lappig  gebaut  sind,  dass  sie  ganz  wie  kleine  Cysten  aus- 
sahen, in  welche  von  den  Wandungen,  hier  der  Kapsel,  Wuche- 
rungen sich  dicht  aneinanderliegend  vorschoben.  In  grossen 
Tumoren  ist  meist  nicht  die  ganze  Geschwulst  in  gleich  starker 
Weise  zerblättert.    Ein  Theii  der  Geschwulst  zeigt  starke  Blätterung, 
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während  ein  anderer  ein  compactes  zusammenhängendes  Gefüge 
besitzt  (Tumor  32).  Die  sonderbarsten  Bilder  aber  liefern  jene 
Geschwülste,  in  welchen  blättrige  und  compacte  Partieen  unter- 
einander versprengt  sind,  denn  hier  wird  dann  häufig  der  Eindruck 
hervorgerufen,  als  habe  man  es  mit  einer  cystischen  Geschwulst 
zu  thun,  in  welcher  von  den  Cysten  Wandungen  gestielte  Blumen- 
kohlartige Auswüchse  in  die  Cysten  sich  hineinlagerten. 

Dieser  sonderbare  Bau  der  zuletzt  erwähnten  Tumoren,  hat 
die  Aufmerksamkeit  früherer  Forscher  ganz  besonders  auf  sich  ge- 
zogen und  die  ältere  Casuistik  seltener  Mammatumoren  bringt  mehr 
als  eine  Beschreibung  und  mehr  als  einen  Namen  dafür. 

Was  Johannes  Müller  als  Cystosarcoma  phyllodes,  Virchow 
als  intracanaliculäres  Myxom,  Brodie  als  Sero-cystic  Sarcoma, 
Paget  als  glandulär  proliferous  Cysts  und  Astly  Cooper  als  cellu- 
löse  Hydatiden  beschrieben  hat,  ist  nichts  anderes»  als  diese  Form 
des  Fibroadenoms.  Meist  handelt  es  sich  in  diesen  Beschreibungen 
um  sehr  grosse,  oft  bis  mannskopfgrosse  Tumoren  und  in  der  That 
ist  dieser  phyllodische,  blätterige  Bau  bei  grossen  Tumoren  häufiger 
als  bei  kleinen.  Aber  es  muss  hervorgehoben  werden,  dass  er 
oft  auch  ausserordentlich  deutlich  ausgeprägt,  wie  oben  erwähnt, 
bei  ganz  kleinen  und  ebenso  bei  mittelgrossen  vorhanden  ist. 

Cruveilhier  hat  anfänglich  seine  Tumoren  als  Fibrome  be- 
zeichnet und  sie  mit  den  Uterusfibromen  den  „Corps  fibreuxu  ver- 
glichen. Wie  jene  beständen  sie  aus  glattem  abgekapselten  Ge- 
webe und  seien  oft  durchsetzt  von  Spaltcysten.  Cruveilhier 
selbst  hat  besonders  wohl  auf  Lebert's  Untersuchungen  hin  seine 
Ansicht  verändert  und  später  den  drüsenartigen  Bau  der  Tumoren 
zugegeben.  Lebert  beschreibt  die  uns  hier  beschäftigenden  Ge- 
schwülste direct  als  „partielle  Brustdrüsenhypertrophie"  und  Vel- 
peau  führt  sie  unter  seinen  "Tumeurs  adenoides"  auf.  Billroth 
bezeichnet  Tumoren,  welche  wir  unbedingt  den  unserigen  zuzuge- 
sellen haben,  soweit  sie  kleiner  sind  als  Fibrome,  die  grossen  als 
Cystosarcome.  Aber  er  betont  besonders  das  Vorkommen  der 
Spalten  und  Spaltcysten  in  denselben  und  hebt  hervor,  dass  diese 
nichts  anderes  seien  als  erweiterte  und  verästelte  Drüsenschläuche. 

Es  scheint  in  der  That,  dass  das  reine  nur  aus  Bindegewebe 
bestehende,  abgekapselte  Fibrom  der  Mamma  äusserst  selten  ist 
oder  sogut  Wie  garnicht  vorkommt. 
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Wir  haben  seit  3  Jahren  eingehend  fast  alle  Mammatumoren 
des  umfangreichen  Materials  aus  der  klinischen  und  privaten 
Thätigkeit  des  Geheimrath  von  Bergmann  untersucht  und  in 
dieser  Zeit  kein  einziges  „Fibrom"  der  Mamma  in  die  Hände 
bekommen.  Alle  jeno  Tumoren,  welche  ihrem  makroskopischen 
Eindruck  and  ihrem  klinischen  Verhalten  nach  als  Fibrome  hätten 

Fig.  1. 


gellen  können,  wiesen  bei  mikroskopischer  Betrachtung  oinen  mehr 
oder  weniger  grossen  Reichthum  an  Drüsengewcbo  anf.  Dies  ist 
histologisch  das  wesentlichste  und  übereinstimmendste  Merkmal  der 
Fibroadenome,  dass  sie  alle  zusammengesetzt  sind ; 

1.    aas  epithelialen  Elementen,  welche  den  Typus  der  Drüsen- 
substanz der  Mamma  zeigen. 
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2.  aus  einem  derben  oder  lockeren  Bindegewebe,  welches 
sich  in  mehr  oder  weniger  breiten  Hassen  zwischen  die  epithelialen 
Bestandteile  lagert. 

Schwankend  wie  die  Grösse  der  Geschwülste,  ihre  Form  und 
ihr  äusserlicher  Aufbau  ist  auch  die  Vertheilung  von  Drüsensub- 
stanz und  Bindegewebe.  Mengenverhältnisse  beider  und  die  ganzo 
Anordnung  sind  nicht  bloss  verschieden  in  verschiedenen  Tumoren, 


Fig.  2. 


8chnittpriparat  aus  Tumor  S>     Behandlung  und  Vergrößerung  wie  in  Fig.  1. 


sondern  differiren  oft  stark  in  verschiedenen  Partieen  ein  und  der- 
selben Geschwulst.  Nicht  die  geringste  Berechtigung  dafür,  dieso 
oft  auseinandergehaltenen  Geschwülste  einheitlich  zusammenzufassen, 
liegt  in  der  That  darin,  dass  Verschiedenheiten  im  anatomischen 
Bilde,  wie  sie  zwischen  zwei  und  mehreren  Geschwülsten  sich  finden, 
bei  eingehender  Untersuchung  selbst  in  einer  gefunden  werden.  Wir 
haben    gerade  hier    auf   eine  umfangreiche  Untersuchung  aus  ver- 
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scbiedenen  Partieen  der  Tumoren  einen  besonderen  Werth  gelegt 
und  sind  durch  die  differenten  und  doch  wieder  so  vielfach  über- 
einstimmenden Bilder  immer  mehr  von  der  generellen  Zusammen- 
gehörigkeit dieser  klinisch  so  verwandten  Geschwülste  überzeugt 
worden. 

Jene  glatten  Tumoren  und  die  Stellen  in  anderen,  welche  ein 
mehr  homogenes  Gefüge  zeigen,  das  nur  eine  Andeutung  von  ein- 

Fig.  3. 


Auf  Tumor  No.  1.     L'ehaodlung  und  Vergrößerung  wie  bei  Flg.  1. 

zelnen  Läppchen  auf  der  Schnittfläche  erkennen  lässt,  ähneln 
im  histologischen  Bilde  nicht  wenig  einer  lactirenden  Mamma. 
Stellenweise  ist  das  Bild  sogar  fast  identisch;  meist  hingegen  sind 
die  Drüsenschläuche  in  die  Länge  gezogen  und  von  mehr  oder 
weniger  breiten  Bindegewebsmassen  durchtrennt  (cf.  Fig.  1.)  Die 
Anordnung  in  einzelne  Lobuli  ist  im  mikroskopischen  Bilde  ebenso 
zu  bemerken  wie  im  makroskopischen.    Anderwärts  ist  der  Drüsen- 
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reichthura  ein  geringerer  wie  z.  B.  in  Fig.  2  and  es  giebt  besonders 
in  grossen  schnell  gewachsenen  Geschwülsten  Stellen,  welche  ein 
beträchtliches  Ueberwiegen  der  Bindesubstanz  zeigen.  In  dem  z.  B. 
über  raanneskopfgrossen,  schnell  gewachsenen  Tumor,  waren  stellen- 
weise in  einem  Gesichtsfeld  von  Hartnack  4  Oc.  II  nur  3 — 4  in 
die  Länge  gezogene  Acini  zu  sehen. 

Das    Epithel    der    einzelnen    Acini    zeigt    nichts    besonderes, 
es  ist  vielmehr    in    der  Regel  einschichtig  wie    in    der    normalen 

Fig.  4. 


Am  Tumor  N<>.  32.     Boltandlung  und  Vergrosseruiig  wie  bei  Fig    1. 

Drüse.  Nur  selten  war  es  an  vereinzelten  Stellen  von  einigen 
Geschwülsten  mehrschichtig.  Bei  vielgewundenen  und  verzogenen 
Drüsenschläuchen  ist  aber  die  Beurtheilung  der  Höhe  eines  Epithel- 
belages durchaus  nicht  immer  leicht  und  durch  tangentiale  Schnitte, 
welche  an  grösseren  Spaltcysten  vorübergehen,  kann  ein  mehr- 
schichtiges Epithellager  vorgetäuscht  werden,  wo  es  sich  doch  nur 
um  flächenhafte  Ausbreitung  in  einschichtiger  Lage  handelt. 
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Die  Drüsenschläuche  haben  hier  überhaupt  nicht  die  Tendenz 
sich  kugelig  zu  erweitern  und  cystische  Hohlräume  mit  flüssigem  oder 
breiigem  Inhalt  zu  bilden,  wie  dies  z.  B.  in  den  Cystadenomen  der 
Mamma  der  Fall  ist.  Die  Wuchsrichtung  dehnt  sich  vielmehr  in 
die  Länge  aus.  Die  Acini  wuchern  stark,  oft  enorm  in  die  Länge  und 
Breite,  bleiben  aber  dabei  platt  und  schmal.  Dadurch  entstehen 
die  für  die  Fibroadenome  so  characteristischen  Spaltcysten.  In 
ihren  grössten  Dimensionen  in  einigen  Tumoren  erreichen  diese 
Spalten  5  bis  10  Ctm.  in  der  Länge,  bleiben  aber  in  der  Regel 
ganz  schmal. 

Dieses  eigenartige  Längen-  und  Breiten-Wachsthum  der  Acini 
führt  schliesslich  naturgemäss  über  die  Spaltcyste  hinaus  zur 
Bildung  des  blätterigen  Baues  und  jener  so  auffälligen  Cysten  mit 
anscheinend  encystischen  Wucherungen. 

Denkt  man  sich  den  Spalt  in  der  Form  des  Segments  eines 
Kugelmantels  erweitert,  so  hat  man  sogleich  das  Bild  der  Cyste, 
in  welche  von  einer  Seite  die  Wand  sich  anscheinend  einstülpt. 
Das  blätterige  Gefüge  ist  nichts  anderes  als  die  Folge  einer  fort- 
gehenden Wucherung  der  Drüsenepithelien  in  einschichtiger  Lage; 
alle  die  einzelnen  Lappen  und  Blätter  der  Tumoren  sind  bedeckt 
mit  einer  ununterbrochenen  Lage  von  Cylinderepithel  —  dem 
Wandbelag  der  Spaltcyste,  dem  Epithel  des  langgewachsenen  Acinus. 
Fig.  3  und  4. 

Was  das  Bindegewebe  angeht,  welches  in  der  Mehrzahl  dieser 
Geschwülste  resp.  an  den  meisten  Stellen  in  den  einzelnen  Exem- 
plaren in  solcher  Menge  auftritt,  dass  man  auch  es  als  einen 
wesentlichen  Bestandteil  des  Tumors  ansehen  muss,  so  ist  es 
in  derberen  und  älteren  Fibroadenomen  mehr  derbes,  fibröses 
Spindellzellengewebe,  während  es  in  weicheren  und  schnell  ge- 
wachsenen Geschwülsten  mehr  den  Character  des  lockeren  myxo- 
matösen  Gewebes  annimmt.  Am  zellreichsten  sind  in  beiden  Fällen 
die  periacinösen  unmittelbar  dem  Epithel  anliegenden  Partieen,  so 
dass  man  diese  wohl  als  den  Ausgangspunkt  der  Wucherung  an- 
zusehen hat. 

So  überwiegend  wie  stellenweise  in  diesen  Tumoren  das  Binde- 
gewebe auch  sein  mag,  so  ist  bei  ihrem  eigenartigen  Character 
und  Bau  der  Name  des  Sarcoms  oder  Cystosarcoms,  der  sich  seit 
Johannes  Müller  in  der  deutschen  Literatur  fortgeerbt  hat,  doch 
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nicht  zutreffend.  Was  sich  anatomisch  durch  die  vollständige  Ab- 
kapselang documentirt,  wird  durch  den  klinischen  Verlauf  bewiesen, 
dass  diese  Tumoren,  wie  schon  Cruveilhier  zuerst  betont  hat, 
durchaus  gutartig  sind.  Sie  durchwachsen  nie  die  umgebenden 
Weichtheile  und  gehen  spontan  nie  innigere  Verbindungen  mit  ihnen 
ein,  sie  machen  weder  Metastasen  in  Lymphdrüsen  noch  inneren 
Organen  und  recidiviren  nicht,  wenn  sie  total  entfernt  werden. 

Von  allen  unseren  in  den  letzten  Jahren  operirten  Tumoren 
haben  wir  in  keinem  Falle  von  einem  wirklichen  Recidiv  gehört. 
Billroth  hat  von  19  Fällen  12  Fälle  2— 10  Jahre  hindurch  ohne 
Recidiv  gesehen,  eine  Frau  jedoch  in  4  Jahren,  5  Mal  operiren 
müssen.  Auch  wir  haben  einen  analogen  Fall  zu  verzeichnen,  der 
im  Laufe  von  2  Jahren  zur  Entfernung  von  3  Fibroadenomen  Ver- 
anlassung gab.  Es  handelt  sich  in  diesen  Fällen  nicht  um  eigent- 
liche Recidive,  sondern  ucb  eine  Moltiplicität.  Nicht  so  ganz  selten 
sind  Fibroadenome  in  beiden  Mammae  zu  beobachten  und  ab  und 
zu  trifft  man  zwei  in  ein  und  derselben  Brustdrüse.  Nehmen  diese 
Tumoren  nun  einen  ungleichen  Entwickelungsgang,  so  ist  es  leicht 
möglich,  dass  zur  Zeit  einer  Operation  ein  weiterer  Tumor  bereits 
angelegt  ist.  Wir  haben  hierfür  ein  Beispiel  in  dem  schon  er- 
wähnten Präparat,  in  welchem  wir  in  der  anscheinend  gesunden 
Brustdrüse,  von  welcher  ein  Theil  mitsammt  einem  grösseren  Fibroa- 
denome entfernt  worden  war,  ein  mikroskopisch  kleines  Fibroa- 
denom fanden.  In  unserem  Falle,  in  welchem  wir  im  Laufe  von 
2  Jahren  3  Tumoren  aus  den  bei  den  Brustdrüsen  einer  Frau  her- 
ausnehmen mussten,  sassen  2  auch  in  verschiedenen  Quadranten 
einer  Mamma. 

Bei  dem  so  sehr  übereinstimmenden  Character  der  Fibroade- 
nome und  ihrer  ausgesprochenen  Gutartigkeit  wird  man  geneigt 
sein  müssen,  Fälle  maligner  Natur,  welche  mehrfach  von  älteren 
Autoren  zu  den  uns  hier  beschäftigenden  Tumoren  gestellt  sind, 
als  etwas  besonderes  von  ihnen  abzutrennen.  In  der  That  habe 
ich  in  der  Literatur  keinen  Fall  auffinden  können,  der  bei  ma- 
lignem Verlauf  die  klinischen  und  anatomischen  Merkmale  der  hier 
beschriebenen  Fibroadenome  exact  gezeigt  hätte.  Von  den  zwei 
Fällen,  die  Billroth  als  Cystosarcom  (unsere  Fibroadenome)  mit 
malignem  Verlauf  erwähnt,  mit  localen  und  entfernteren  Metastasen, 
giebt  Billroth  selbst  an,  dass  genauere  histologische  Notizen  ihm 
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in  Betreff  dieser  Tumoren  fehlen.  Alle  diese  bösartigen  Tumoren 
stimmen  in  ihrer  Beschreibung  sehr  wohl  mit  wirklichen  Sarcomen 
überein,  die  in  der  Mamma  in  Gestalt  anfänglich  leidlich  abge- 
kapselter Tumoren  mit  cystischen  Räumen  in  ihrem  Inneren  sich 
ebenso  entwickeln  als  an  anderen  Körperstellen.  Diese  wahren 
Sarcome  sind  aber  durch  ihren  histologischen  Bau  von  den  Fibroa- 
denomen zu  trennen,  selbst  wenn  eine  glatte  Abgrenzung  des 
Sareoms  äusserlich  gewisse  Aehnlichkeit  mit  ihnen  bietet.  Die 
Sarcome  sind  eben  Geschwülste,  welche  ausschliesslich  aus  Binde- 
gewebe bestehen,  deren  cystische  Räume  Lymphspalten  oder  Er- 
weichungen darstellen,  während  das  Fibroadenom  sich  als  ein 
drusiger  Tumor  mit  starker  Entwickelung  des  Bindegewebes  erweist. 
Es  ist,  wie  bereits  Billroth  hervorhebt,  die  eigenartige  Wuchs- 
form dieser  blätterigen  aus  Drüsenepithel  und  Bindegewebe  be- 
stehenden Massen  ohne  eine  Wucherung  des  Epithels  nicht  zu  ver- 
stehen. Ja,  man  wird  in  Anbetracht  der  drüsenartigen  Structur, 
des  lappigen  Baues  und  der  dominirenden ,  bestimmenden  Rolle, 
die  das  Drüsenepithel  in  der  Gonfiguration  der  Spalten  und  Cysten 
hervorbringt,  nicht  umhinkönnen,  die  Wucherung  des  Drüsenepithels 
als  den  wichtigsten  Factor  in  der  Entwickelung  der  Geschwülste 
zu  bezeichnen.  In  dem  Worte  Fibroadenom  liegt  der  Nachdruck 
auf  dem  Adenom.  Die  Tumoren  sind  Adenome  mit  ausschliess- 
licher, flächenhafter  Vergrösserung  des  Drüsenepithels  und  mehr 
oder  weniger  ausgebreiteter  Wucherung  des  periacinösen  Bindege- 
webes. Die  vielfach  ausgesprochene  Idee,  dass  die  Tumoren 
Fibrome  oder  Sarcome  seien  und  der  lappige,  oft  blumenkohlartige 
Bau  einzelner  auf  dem  Hineinwuchern  und  Vorstülpen  der  Fibrom- 
massen in  vorher  angelegte  Cysten  und  Drüsenausführungsgänge 
beruhe,  stösst  überall  bei  dem  Versuch  einer  eingehenden  Er- 
klärung der  Wuchsform  auf  Schwierigkeiten.  Würde  in  der  That 
der  Aufbau  der  Fibroadenome  sich  so  vollziehen,  dass  in  grösseren 
Cysten  und  in  dilatirte  Drüsenschläuche  wandständige  Wucherungen 
proliferirten,  so  müssten  dilatirte  Cysten  etc.  als  das  Primäre  auch 
stellenweise  in  Erscheinung  treten ,  während  anerkanntermassen 
die  Spaltcyste  im  Fibroadenom  dominirt  und  fast  nie  grössere 
Hohlräume  vorliegen.  Der  gleichmässige ,  nirgends  atrophische 
oder  abgeplattete  Ueberzug  von  Drüsenopithel ,  den  alle  die  blatt- 
artigen,   anscheinenden  Auswüchse  zeigen,    ist   aber   der   schwcr- 

t.  Lang tabtok,  Anh.  f.  CUrorgl*  XLIV.  1.  8 
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wiegendste  Grund  gegen  die  Auffassung  derselben  als  rein  fibröser 
Protuberanzen.  Wo  wir  Sarcomknoten  oder  fibröses  Gewebe  sonst 
im  Körper  sich  entwickeln  sehen,  verdrängt  es  die  anderen  Zell- 
coroplexe  und  bringt  die  Epithelien  zum  Schwund,  zur  Atrophie. 
Auch  hier  müssten  vorwuchernde  Fibrommassen,  wenn  das  Drüsen* 
epithel  in  der  Wucherung  zurückbleibt,  die  Canäle  und  Spalten 
obliteriren  und  das  Epithel  zum  Schwund  bringen. 

Was  die  Therapie  angeht,  so  kann  man  bei  einem  aus  Drüsen- 
substanz und  Bindegewebe  zusammengesetzten  Tumor  an  eine 
andere  Therapie,  als  eine  operative  Entfernung  wohl  nicht  denken. 
Die  Gutartigkeit  der  Tumoren  und  die  geringen  Beschwerden,  die 
sie,  so  lange  sie  klein  sind,  veranlassen,  drängen  zu  einem  opera- 
tiven Eingriff  jedoch  nicht.  Wohl  könnte  man  Cruveilhier's 
Vorschlag  folgen  und  die  Fibroadenome  immer  erst  dann  ope- 
riren,  wenn  Grösse  und  Gewicht  des  Tumors  dieselben  hervorrufen. 
Heute  aber  wird  man  sich  im  Allgemeinen  bei  aseptischem  Operiren 
wohl  leicht  zur  Entfernung  entschliessen,  zumal  da  für  viele 
Frauen  eine  Geschwulst  in  der  Brust  die  ewige  Sorge  um  eine 
krebsige  Krankheit  nicht  schwinden  lässt. 
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Notizen  zu  den  Abbildungen  auf  Taf.  in. 

Fig.  1.  50jährige,  verheirathete  Frau;  kinderlos,  gesund.  Tumor  seit  s/4 
Jahren  bemerkt.  Schmerzlos.  Zahlreiche  Spaltoysten,  phyllodisoh; 
Bindegewebe  stellenweise  myxomatös. 
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Pig.  2.  34 jahriges  Fräulein,  seit  14.  Jahre  regelmassig  menstruirt.  Knollen 
seit  einem  Jahre  links  bemerkt.  Seit  einem  Monat  leichte  Schmerzen. 
Wenig  Spaltoysten.  Viel  Drüsensubstanz;  in  die  Lange  gezogene 
Acini. 

Fig.  3.  20 jähriges  Fraulein;  Tumor  seit  einigen  Woohen  bemerkt.  Spalt- 
oysten; reioh  an  Drüsenbestandtheilen. 

Fig.  4.  Kleine  Spaltoysten;  blätterig;  viel  fibröses  Gewebe. 

Fig.  5.  Spaltoysten  in  grösserer  Anzahl;  kernreiches  Zwischengewebe. 

Fig.  6.  46 jähriges  Fräulein;  normal  menstruirt,  immer  gesund.  Tumor 
seit  einem  Jahre  bemerkt.  Viel  Spaltoysten;  blumenkohlartiges 
Aussehen. 

Fig.  7  o.  8.  24  jähriges  Fräulein.  Vor  einem  Jahre  Schmerzen  erst  in  der 
rechten,  dann  in  der  linken  Brust.  Tumor  7  links,  8  rechts,  8 :  feine 
Spaltoysten;  kernreiches  fibröses  Zwisohengewebe.  7:  viele  Spalt- 
oysten. Patientin  kam  1  Jahr  nach  der  Operation  mit  einem  neuen, 
pflaumengrossen  Tumor  in  der  linken  Mamma  wieder;  derselbe  sass 
jedoch  an  anderer  Stelle  als  der  frühere. 

Fig.  9.  20 jähriges  junges  Mädohen.  Tumor  vor  8  Wochen  bemerkt;  blumen- 
kohlartiges Gefüge.    Bindegewebe  zum  Theil  myxomatös,  kernarm. 
Fig.  10.  33jährige  Frau,  verheirathet.    Retroflexio  uteri.    Tumor  vor  acht 
Tagen  bemerkt.  Starke  Spaltoysten. 

Fig.  11.  2 8 jähriges  Fräulein,  seit  dem  15.  Lebensjahr  regelmässig  men- 
struirt. Tumor  in  der  linken  Brust  vor  einem  halben  Jahre  bemerkt. 
Tumor  von  solidem  Gefüge,  wenig  Spaltoysten,  sehr  reioh  an  Drüsen- 
bestandtheilen. 

Fig.  12.  Glatter  Tumor,  wenig  Spaltoysten.  Ueberwiegend  fibröses  Gewebe, 
massige  Drüsenbestandtheile. 

Fig.  13  u.  14.  Viele  Spaltoysten.  Blumenkohlartiges  Gefüge.  Kernarmes, 
myxomatöses  Zwisohengewebe. 

Fig.  1 5.  34jährige  Frau,  regelmässig  menstruirt,  kinderlos.  Tumor  vor  10 
Jahren  zuerst  bemerkt.  Blätteriges  Gefüge.  Myxomatöses  Zwischen- 
gewebe. 

Fig.  1 6.  30jähriges  Fräulein.  Tumor  vor  einem  Jahre  bemerkt.  Viele  und 
ausgedehnte  Spaltoysten. 

Fig.  17.  Glatter  Tumor;  wenig  Spaltoysten;  sehr  reich  an  Drüsenbestand- 
theilen. 

Fig.  18.  31jährige  Frau;  seit  dem  14.  Lebensjahre  regelmässig  menstruirt. 
1882  erste,  1883  zweite  Geburt.  Tumor  seit  1882  bemerkt.  Feine 
Spaltoysten;  sehr  reich  an  Drüsenbestandtheilen. 

Fig.  19.   17 jähriges   Mädohen.    Tumor  seit  einem   haben   Jahre   bemerkt. 

Glattes  Gefüge,  ohne  viel  Spaltoysten.  Viel  Drüsenelemente. 
Fig.  20.  Tumor  von  blumenkohlartigem  Aussehen.    Myxomatöses  Zwischen* 

gewebe. 
Fig.  21.  Glatter  Tumor;  spärliche  Spaltoysten;  viel  Drüsengewebe. 

8* 


116  Dr.  C.  Schimmelbusch,  Das  Fibroadenom  der  Mamma. 

Fig.  22  o.  23.  25 jähriges  Fräulein.  Tumoren  in  beiden  Brüsten  vor  einigen 
Monaten  bemerkt.  22  (links)  reich  an  Spaltoysten,  23  (rechts)  mehr 
glatt,  enthält  nur  feine  Spaltoysten. 

Fig.  24.  42jährige  Frau,  regelmässig  menstruirt,  seit  17  Jahren  verheirathet, 
4 mal  geboren,  einen  Abort.  Höckeriger  Tumor;  zum  Theil  blättriges 
Gefüge. 

Fig.  25.  20  Jahre  altes  Fräulein.  Tumor  seit  einem  Jahre  bemerkt.  Drusen- 
gewebe und  Bindegewebe  in  ungefähr  gleichem  Verhältnis«. 

Fig.  26  u.  27.  21  jähriges  Fräulein,  seit  dem  16.  Lebensjahre  nicht  ganz 
regelmässig  menstruirt.  Tumor  27  entstand  vor  4,  Tumor  26  vor 
3/4  Jahren.  Beide  Tumoren  reioh  an  Drüsen bestandtheilen,  ent- 
halten nur  geringe  Spaltoysten. 

Fig.  28.  16 jähriges  Mädchen,  vor  4  Monaton  menstruirt,  bleichsüchtig.  Tu- 
mor vor  5  Woohen  bemerkt. 

Fig.  29.  Zum  Theil  stark  phyllodisoher  Tumor.  In  anderen  Stellen  viel 
Drüsenbestandtheile. 

Fig.  30.  30jährige  Frau,  mit  16  Jahren  menstruirt,  mit  23  Jahren  normal 
entbunden.  Tumor  vor  3  Jahren  bemerkt,  in  letzter  Zeit  sohneil 
gewachsen.  Sehr  verschiedenartig  zusammengesetzter  Tumor.  Theil- 
weise  glatt,  theilweise  reich  an  Spaltoysten  und  ganz  blätterig. 

Fig.  3 1 .  Exquisiter  phyllodisoher  Tumor. 

Fig.  32.  60jährige,  verheirathete  Frau;  4  Kinder;  angeblioh  immer  gesund. 
Tumor  entstand  vor  ca.  2  Monaten  und  wuohs  schnell.  Grosser, 
sehr  versohieden  gebildeter  Tumor.  Ein  Theil  ziemlich  compaot, 
drüsenreioh;  ein  anderer  Theil  ganz  blätterig  und  blumenkohlartig. 

Fig.  33.  26  Jahre  alt,  unverheirathet,  seit  dem  19.  Lebensjahre  regelmässig 
menstruirt.  Tumor  vor  3  Jahren  entstanden.  Grösstenteils  com- 
pacter Tumor  mit  wenig  Spaltoysten. 

Fig.  34.  l9jährigesMädchen.  Tumor  entstand  vor  einem  Jahre.  Spaltoysten- 
bildung  gering,  compaoter  Tumor. 

Fig.  35.  Grosser,  compaoter  Tumor;  an  vereinzelten  Stellen  Spaltoysten  - 
bildung. 

Fig.  36.  51jährige  Wittwe;  2 mal  geboren,  zuletzt  vor  22  Jahren.  Grössere 
und  kleinere  Spaltoysten. 

Fig.  37.  49jährige   Frau.    Congenitale  Missbildung  der  Blase.    Tumor  der 
linken  Brust  seit  einem  Jahre  entstanden.    Grosser,  compacter  Tu- 
mor, vorwiegend  Bindegewebe,  dooh  stellenweise  auch  drüsenreich. 
Grössere  und  kleinere  Spaltcysten. 
Die  Tumoren  sind  reihenweise  auf  ein  mit  einer  leinenen  weissen  Decke 

versehenes  Brett  genagelt  und  dann  die  vorzügliche  Photographie  von  Herrn 

Dr.  Veit  ausgeführt,  dem  ioh  hierfür  meinen  besten  Dank  ausspreche. 

Die  Tafel  bildet   die  Tumoren   in  ca.  Ve  der  natürlichen  Grösse  (in 

linea)  ab. 
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Das  Cystadenom  der  Mamma 

Von 

Dr.  C.  Schlmmelbuach, 

Aesisteaunt  der  KfinlgL  ehirnrg.  UnireriiUktsklinik  des  Geheimrath  tod  Bergmann  in  Berlin. 

(Hierzu  Tafel  IV  und  3  Autotypieen.) 


Falle  von  Bildung  multipler  Cysten  in  der  Mamma  in  Form 
einer  diffusen  Erkrankung  der  ganzen  Brustdrüse  finden  sich  mehr- 
fach in  der  älteren  und  neueren  Literatur.  Velpeau,  Broca, 
Thiersch,  Billroth  u.  A.  haben  derartige  Fälle  aus  ihren  Kli- 
niken beschrieben  resp.  beschreiben  lassen.  Ein  Fall  mit  trefflicher 
Abbildung  ist  bereits  von  Astley  Cooper  (1828)  aufgeführt 
Eine  49  Jahre  alte  Frau,  welche  7  Kinder  geboren  und  zweimal 
abortirt  hatte,  kam  zu  dem  englischen  Chirurgen  mit  einer  Brust- 
drusengeschwulst, die  in  10  Jahren  sich  langsam  entwickelt  hatte 
und  unter  der  Hautdecke  völlig  verschieblich  geblieben  war.  Zur 
Zeit  der  Operation  bestanden  eine  beträchtliche  Menge  einzelner 
harter  Geschwulstknoten  verschiedener  Grösse.  Auf  dem  Durch- 
schnitt zeigten  sich  nach  der  Amputation  viele  mit  Serum  gefüllte 
»Balggeschwülste " . 

Es  ist  das  Verdienst  von  Reclus,  diese  cystische  Erkrankung 
der  Brustdrüse  als  ein  typisches  und  nicht  seltenes  Krankheitsbild 
erkannt  und  in  einer  Reihe  von  Fällen  beschrieben  zu  haben.  Die 
Krankheit  ist  von  Reclus  als  „Maladie  kystique  des  mam- 
melles*  bezeichnet  worden.  Will  man  ihr  unserer  Gewohnheit 
gemäss  einen  Namen  auf  Grund  ihres  anatomischen  Baues  geben, 
so  trifft  der  des  Cystadenoms  zu,  denn  es  ist  eine  Cysten- 
bildung,  die  durch  Wucherung  des  Drüsengewebes  der  Mamma  be- 
dingt wird. 


118  Dr.  C.  Schimmelbusch, 

Häufig  wird  diese  Krankheit  mit  Carcinom  verwechselt  and 
als  solches  behandelt.  So  sind  die  4  ersten  Fälle,  ober  welche 
Rcclus  berichtet,  alle  als  Krebse  herausgeschnitten  worden,  und 
das  Gleiche  hatte  in  dem  ersten  Falle  stattgehabt,  der  unsere 
Aufmerksamkeit  auf  sich  lenkte,  wie  auch  in  einem,  den  Rovsing 
beschreibt.  Hier  und  da  ist  die  Krankheit  sogar  mit  den  Fibro- 
adenomen der  Mamma  zusammengeworfen  worden,  mit  denen  sie 
gar  nichts  zu  thun  hat.  Vielfach  ist  ihre  Eigentümlichkeit  zwar 
aufgefallen,  man  hat  aber  ihr  Wesen  verkannt  und  sie  als  chro- 
nische Mastitis,  als  Mastitis  interstitialis  etc.  bezeichnet,  oder  sie 
mit  den  Involutionscysten,  den  Cysten  bei  seniler  Atrophie  der 
Mamma  verwechselt. 

Die  Krankheit  ist  aber  sowohl  klinisch,  als  auch  anatomisch 
so  präcise  zu  characterisiren,  dass  es  durchaus  nicht  schwer  ist, 
sie  diagnostisch  von  anderen  Affectionen  der  Brustdrüse  zu  trennen. 
Bezeichnend  für  das  Cystadenom  der  Mamma  sind: 

1.  Die  auf  die  ganze  Mamma  diffuse  Ausdehnung  der  Er- 
krankung, die  zu  vielfachen,  meist  erbsen-  bis  bohnengrossen  und 
nur  seltener  grösseren  Cysten  führt. 

2.  Das  Fehlen  jeder  Verbindung  mit  Nachbargeweben,  z.  B. 
der  Haut.  Die  Haut  ist  stets  über  den  erkrankten  Mammae  voll- 
ständig und  leicht  verschieblich. 

3.  Die  fast  ausnahmslose  Erkrankung  beider  Mammae  zu 
gleicher  Zeit  oder  kurz  nach  einander. 

Ein  ganz  typisches  Paradigma  des  Cystadenoms  war  der  Fall 
aus  der  Privatpraxis  des  Geheimrath  v.  Bergmann,  der  zuerst 
unsere  Aufmerksamkeit  auf  diese  Erkrankung  lenkte  und  im 
April  1889  zur  Behandlung  kam.  Nur  darin  zeigt  er  etwas  durch- 
aus Besonderes,  dass  in  der  einen  der  beiden  befallenen  Mammae 
sich  ein  Carcinom  entwickelt  hatte,  ein  Umstand,  den  wir  später 
noch  näher  würdigen  werden. 

Fall  I.  Es  handelte  sich  am  eine  54jährige  Frau,  welohe  seit  ihrem 
12.  Lebensjahre  eine  starke  Sooliose  hatte.  Mit  26  Jahren  verheirathet,  gebar 
sie  dreimal,  das  letzte  Mal  vor  16  Jahren.  Die  Kinder  hat  sie  selbst  gestillt. 
Nach  der  Qeburt  des  zweiten  Kindes,  vor  18  Jahren  bemerkte  sie  Verhär- 
tungen beider  Brustdrüsen,  welohe  allmälig  zunahmen.  Eine  Entzündung  der 
Mamma  oder  Sohrundenbildung  an  den  Warzen  will  sie  nie  gehabt  haben. 
Vor  zwei  Jahren  begannen  ab  und  zu  Sohmerzen  in  der  reohten  Brust  aufzu- 
treten and  gleichzeitig  wurde  die  Verhärtung  ausgedehnter.    Die   Zunahme 
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dieser  Schmerzen  veranlasste  die  Kranke,  sioh  an  Herrn  Geheimrath  v.  Berg- 
mann au  wenden.  Derselbe  fand  beide  Brüste  nicht  wesentlich  vergrössert. 
In  der  rechten  Brost  sass  im  oberen  äusseren  Quadranten  ein  ungefähr  tauben- 
eigrosser,  sehr  harter  Knollen.  Der  Rest  der  Drüse,  sowie  die  ganze  linke 
Mamma  boten  der  palpirenden  Hand  aber  sehr  sonderbare  Verhaltnisse  dar. 
Die  Drüsen  fühlten  sich  exquisit  höckerig  und  buckelig  an  und  schienen  ver- 
wandelt zusein  in  einen  Haufen  erbsen-,  bohnen-  bishaaelnussgrosser,  sehr  harter 
Tumoren.  Die  Mammillen  waren  beiderseits  leicht  eingezogen,  rechts  stärker 
als  links,  die  Haut  über  den  Brüsten  gesund  und  über  den  höokerigen  Ge- 
schwulstmassen sehr  verschieblich.  Auf  der  linken  Seite  waren  Drüsen  - 
Schwellungen  nicht  zu  finden,  während  reohts  eine  etwa  bohnengrosse,  harte 
Lymphdrüse  und  ein  ansobeinend  abgekapselter,  weioher,  hühnereigrosser 
Tumor,  auf  dem  Latissimus  dorsi  in  der  Achselhöhle  liegend,  zu  palpiren  war. 

Die  Operation  bestand  in  einer  Amputation  beider  Mammae  und  der 
Ausräumung  der  reohten  Achselhöhle.  Die  amputirten  Mammae  waren  beide 
etwa  gleioh  gross:  der  Durchmesser  der  reohten  betrug  oa.  15  Ctm.,  der  der 
linken  14 Ctm.  und  ihre  Höhe  5 Ctm.  Entsprechend  dem  Befand  höokeriger 
und  knolliger  Massen  bei  der  Palpation  zeigten  beide  Brüste  auf  dem  Durch- 
schnitt mehr  oder  weniger  soharf  abgegrenzte  Lappen  und  Läppchen  (Taf.  IV. 
1, 1)  von  granweisser  bis  graurother  Farbe.  Diese  Läppchen  waren  gegen  den 
Rand  der  Drüse  hin  bis  gut  bohnengross  und  schärfer  von  einander  abgegrenzt 
dadurch,  dass  sich  ein  lockeres  Zwischengewebe  zwischen  sie  einschob.  Nach 
dem  Centrum  der  Mammae  hin  waren  sie  theil weise  kleiner  und  gingen  mehr 
und  mehr  in  einander  über,  so  dass  compaote,  solide  Massen  entstanden.  Nor- 
males Mammagewebe  war  nur  nooh  in  einigen  centralen  Theilen  sehr  spärlich 
vorhanden.  Innerhalb  der  Läppohen  und  der  mehr  compacten  Gesohwulst- 
theile  lagen  eine  Unmenge  kleinster  und  grösserer  Cysten  (c).  Sie  durch- 
setzten die  ganzen  Tumoren  und  waren  meist  von  Hirsekorn-  und  Erbsen- 
grosse,  doch  gab  es  besonders  in  der  rechten  Mamma  aaoh  einzelne  bis  Hasel- 
nussgrösse.  Ein  Theil  der  Cysten  war  beim  Durohsohnitt  dem  Messer  ausge- 
wichen und  diese  wölbten  sich  uneröffnet,  gelblioh  bis  grün-schwarz  durch- 
schimmernd, über  die  Schnittfläche  vor  (c,).  Die  aufgeschnittenen  Cysten 
(c)  besassen  einen  sehr  verschiedenen  Inhalt.  In  einzelnen  sassen  mehr  brei- 
artige atheromatöse  Massen,  in  anderen  gelblioh  seröse  Flüssigkeit,  in  wieder 
anderen  und  besonders  in  den  grösseren  schleimige,  zähflüssige  bis  oolloide 
Substanz  von  grün- brauner  Farbe.  Der  bei  der  Palpation  sehr  auffallende, 
taubeneigrosse  Tumor  sohnitt  sioh  sehr  hart,  er  kniraohte.  unter  dem  Messer. 
Gegen  die  übrige  entartete  Mammasubstanz  war  er  durch  ciroulär  umspan- 
nende Gewebezüge  ziemlich  scharf  abgegrenzt.  Seine  Verbindung  mit  diesen 
Gewebszügen  war  jedoch  eine  so  innige,  dass  es  nicht  möglioh  war,  ihn  z.B. 
stumpf  aus  der  Mamma  herauszuschälen.  Er  lag  dicht  unter  der  Haut,  welche 
aber,  wie  schon  erwähnt,  überall  über  ihm  versohieblioh  war.  Die  Substanz 
des  Tumors  hatte  eine  grauweisse  Farbe  und  war  durchsetzt  von  kleinen 
weissen  Concrementen. 

Das  aus  der  Achselhöhle  der  reohten  Seite  stammende  lockere  Fett- 
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gewebe  zeigte  bei  genauerer  Untersuchung  nur  jene  schon  an  der  Patientin 
gefühlte  bohnengrosse  harte  Lymphdrüse,  welche  grauweiss  auf  dem  Schnitt 
aussah.  Das,  was  als  weiche  runde  Geschwulst  auf  dem  Latissimus  imponirt 
hatte,  stellte  sich  als  einfaches  Fettgewebe  heraus,  welches  duroh  Binde- 
gewebszüge  scharfer  abgegrenzt  war. 

Fig.  1. 
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Schnitt  von  der  Peripherie  der  Unken  Brustdrüse  (Lupenvergröfieernng;* 
1.  Lobuli. 

b.  Kernarmes  Zwischeubindegewebe. 
a.  Acini. 

i.  Interacinöaes  Bindegewebe. 

s.  Sclerotisehe  Bindegewebspartlcn  in  einem  Lobulus. 

c  Cysti8ohe  Degeneration  in  Lobulis. 

c.  Ausgebildete  Cyste. 

Die  Geschwulst  wurde  zum  Theil  in  Alcohol,  zum  Theil  in  Müller'scher 
Flüssigkeit  gehärtet  und  in  Celloidineinbettung  geschnitten,  mit  Hämatoxylin 
und  Eosin,  sowie  mit  Picro  Lithion-Carmin  gefärbt.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung ergab  nun  Folgendes: 
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Abgegrenzte,  nicht  cystisoh  entartete  Läppchen,  wie  sie  in  der  linken 
Kamm*,  besonders  in  den  peripheren  Partien  unterhalb  des  Fettpolsters  lagen 
und  in  Taf.1V.  1,  abgebildet  sind,  zeigten  im  mikroskopischen  Präparat  zum 
Tbeil  eine  ziemlich  gleichmäßige  Structur.  Sie  enthielten  innerhalb  eines 
reichlichen  Z wischen gewebea  (Fig.  1,  i)  eine  ausserordentliche  Zahl  nenge- 
bildetet  Acioi  (a).  Was  bei  dem  Vergleich  mit  dem  Bild  einer  laotirenden 
Mamma  auffallt,  ist  abgesehen  von  dem  Grössennntersohied  —  die  grösseren 
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Läppchen  unserer  Tumoren  sind  doppelt  and  dreifach  so  gross,  wie  die  der 
letzteren  —  eine  geringe  Verbreiterung  des  interaoinösen  Zwisohengewebes. 
In  der  laotirenden  Mamma  stehen  die  einzelnen  Acini  ganz  eng  zusammen, 
während  sie  hier  durch  etwas  breitere  Bindegewebsstränge  getrennt  sind.  Die 
Lupenvergrösserung  einer  solchen  Partie  (Fig.  1),  in  welcher  1, 1  derartige 
Läppchen  und  a  die  Durohsohnitisbilder  der  Acini  darstellen,  giebt  dies  Ver- 
hältnias  besser  als  eine  Beschreibung  wieder.  Diese  Läppchen  werden  einge- 
fasst  von  einem  kernarmen  und  nicht  infiltrirten  Bindegewebe  (b).  Die  wenig- 
sten von  ihnen  zeigen  nur  eine  Vermehrung  der  Acini  ohne  Veränderung  der- 
selben ;  in  den  meisten  finden  sich  sehr  auffallende  Veränderungen.  Die  erste 
Störung  beruht  in  einer  Epithelhyperplasie  im  Aoinus.  Einer  oder  der  andere 
Acinus  zeigt  statt  einer  einfaohen  Lage  oubischen  Epithels  eine  solohe  mehr- 
fach geschichteter  Epithelien.  Diese  Zunahme  der  epithelialen  Elemente  geht 
so  weit,  dass  in  einzelnen  Acinis  das  Lumen  vollständig  verloren  geht  (cf. 
Fig.  2,  a).  Die  Acini  vergrössern  sich  dabei,  und  zwar  sowohl  in  der  Lange, 
wie  in  ihrem  Dickendurohmesser.  Diese  Vergrösserung  gesohieht  zum  aller- 
grössten  Theil  auf  Kosten  des  interacinösen  Bindegewebes,  und  es  hat  den 
Anschein,  als  ob  das  perilobuläre  stationär  bliebe  und  duroh  seine  Unnach- 
giebigkeit  bei  dem  Wachsthum  der  Acini  den  Schwund  des  Zwischengewebes 
veranlasse.  Die  Acini  ruoken  so  immer  näher  und  sind  vielfach  nur  von  ganz 
dünnen  Lagen  Bindegewebes,  nur  noch  von  der  jederseitigen  Membrana  pro- 
pria  auseinandergehalten.  Die  in  den  Acinis  gewucberten  Epithelien  gehen 
dabei  in  den  centralen  Partien  des  Acinus  bald  zu  Grunde.  Ihr  Zellleib  quillt 
stark  auf,  löst  sioh  von  der  Nachbarschaft,  erscheint  kugelig  und  füllt  sich 
mit  körnigem  Inhalt,  während  der  Kern  allmälig  zu  Grunde  geht.  Im  Weiteren 
zerfallen  die  Zellen  dann  zu  einem  körnigen  Detritus.  Greift  dieser  Zellzerfall 
weiter  um  sich,  so  gewinnt  dann  der  Aoinus  das  Aussehen  einer  kleinen  Cyste 
(Fig.  2,  o).  Nioht  alle  Acini  wuchern  mit  der  gleichen  Stärke,  so  dass  die 
einzelnen  cystisch  entarteten  Acini  sehr  ungleich  gross  sind.  Das  eigentlich 
Charakteristische  liegt  nun  aber  darin,  dass  zwischen  zwei  gewucherten  und 
cystisch  entarteten  Acini  das  bereits  bis  auf  die  Umkleidungsmembranen  re- 
ducirte  Zwischengewebe  schliesslich  ganz  schwindet,  so  dass  die  Epithelien 
beider  Acini  sich  direct  berühren  und  sehr  bald  die  beiden  kleinen  Cysten  zu 
einem  cystischen  Räume  sich  vereinigen.  Nioht  nur  zwei,  sondern  eine  ganze 
Anzahl  von  Acini,  ja  die  sämmtlichen  eines  Lobulus  können  auf  diese  Weise 
confluiren,  und  es  ist  dies  die  Art  und  Weise,  wie  die  grösseren,  die  mit 
blossem  Auge  schon  siohtbaren  und  die  erbsen-  bis  bohnengrossen  Cysten  ent- 
stehen. Sind  die  grösseren  Cysten  nooh  relativ  jung,  so  kann  man  ihre  Bil- 
dung durch  Zusammenfassen  kleiner,  nooh  an  stehengebliebenen  Zwischen- 
wänden (Fig.  2,  s),  welche  aus  spärliohem  Bindegewebe  mit  mehr  oder  weniger 
reichlichem  Epithelbelag  bestehen,  erkennen.  Allmälig  schwinden  mit  dem 
höheren  Alter  der  Cyste  diese  Septa,  und  der  Hohlraum  ist  völlig  abgerundet. 
Die  Epithelien  sind  ebenfalls  anfänglich  nooh  zahlreioh  und  sehr  oft  bedecken 
sie  in  10— 20faoher  Schiebt  die  Wand  der  Cyste  und  füllen  Nischen  oft  ganz 
aus.    Mit  der  successiven  Degeneration  der  Zellen  wird  die  Höhlung,  welohe 
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tob  einem  körnigen  Detritus  eingenommen  ist,  immer  grösser.  In  den  ältesten 
Cysten  geht  dies  so  weit,  dass  alle  Epithelien  bis  auf  eine  einfaohe  Sohicht, 
welche  unmittelbar  auf  der  bindegewebigen  Gystenwand  aufliegt,  zu  Grande 
gehen.  In  zahlreichen  Cysten  ist  sogar  gar  niohts  mehr  von  epithelialen  Ele- 
menten vorhanden,  die  Cystenwand  wird  von  einem  kernarmen  und  sehr 
derben  Bindegewebe  gebildet,  während  der  Inhalt  bei  Alooholhärtung  körnig 
erscheint  und  bie  und  da  noch  Zellcontouren  und  ganz  selten  Zellkerne  noch 
erkennen  läast. 

Dadurch  nun,  dass  alle  diese  Veränderungen  sich  durchaus  ungleich- 
massig an  den  einzelnen  Lobuli  und  Aoini  vollziehen,  wird  das  Bild  ein  über- 
aus mannigfaches.  Bald  ist  ein  ganzes  Läppchen  zu  einer  grossen  Cyste  um- 
gewandelt, bald  stehen  in  ihm  an  einzelnen  Seiten  eines  grösseren  Hohlraums 
noch  Partien  unveränderter  oder  wenig  alterirter  Aoini.  In  einzelnen  Läpp- 
chen sind  alle  oder  zahlreiche  Acini  ziemlich  gleiohmässig  hypertrophirt,  das 
ioteracinöee  Gewebe  ist  sehr  verdünnt  und  bei  schwacher  Vergrösserung  fast 
ansichtbar,  dabei  die  Zellen  nooh  wenig  degenerirt,  so  dass  das  Läppchen 
ius  einem  ganzen  Haufen  von  dichtgelagerten  Drüsenepithelien  zu  bestehen 
scheint. 

Die  Vermehrung  der  Epithelien,  ihre  Degeneration,  die  Cystenbildung, 
der  Sohwund  des  interacinösen  Bindegewebes  und  die  Confluenz  der  Hohl- 
räume sind  nun  aber  nicht  die  einzigen  Processe  in  dem  veränderten  Mamma- 
gewebe.  Ebenso  häufig  und  an  ebenso  vielen  Stellen  tritt  ein  anderer  Process 
auf,  welcher  ganz  gegentheiliger  Art  zu  sein  scheint,  und  bei  welchem  eine 
Zunahme  des  interstitiellen  Bindegewebes  sehr  in  den  Vordergrund  tritt.  An 
einzelnen  Stellen  eines  Läppohens  stellt  sich  nämlich  schon  nach  sehr  bald 
naoh  einer  geringen  Epithelwucberung  im  Acinus  eine  Verdickung  des  inter- 
acinösen Bindegewebes  ein,  und  zwar  ohne  alle  Infiltration  mit  Rundzellen 
und  ohne  nennenswerthe  Kernvermehrung.  Diese  Bindegewebszunahme  wird 
allmälig  grösser,  aber  das  Gewebe,  statt  an  Kernen  zuzunehmen,  immer  kern- 
armer und  sclerotischer.  Die  Epithelien  des  Acinus  schwinden  nun  und 
werden  von  den  immer  breiter  werdenden  Rändern  sclerotischen  Bindegewebes 
verdrängt. 

Der  zunehmende  Kernsohwund  lässt  diese  Massen  hyalin  erscheinen  und 
das  Schwinden  aller  Zwischenräume,  das  Zu-Grunde  gehen  selbst  der  Blut- 
gefässe in  den  Gewebspartien  ziemlich  ausgedehnte,  hyalin  aussehende  Com- 
plexe  entstehen  (Fig.  1,  s). 

Die  beiden  Processe  der  Cystenbildung  und  der  Bindegewebssolerose 
stehen  sich  nicht  schroff  gegenüber.  Sie  gehen  häufig  in  einem  Lobulus 
successive  in  einander  über.  Nicht  selten  sieht  man  kleinere  Cysten  inmitten 
eioes  fast  ganz  sclerosirten  Zwisohengewebes  liegen. 

Jeder  der  Mammatuxnoren  bietet  mit  Ausnahme  des  gleich  näher  zu 
beschreibenden  taubeneigrossen  Knollens  in  der  rechten  Brust,  in  seinem 
ganzen  Gewebe  ungefähr  das  gleiche  wechselvolle  Bild.  An  der  Peripherie 
ist  in  beiden  Tumoren  das  hypertrophische  Drüsengewebe  mächtiger,  in  den 
centralen  Partien  überwiegt  die  Cystenbildung  und  die  Bindegewebssolerose, 
wie  das  übrigens  ja  sohon  die  makroskopisohe  Betrachtung  lehren  konnte. 
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Der  taubeneigrosse  Tamor,  weloher  in  der  rechten  Mamma  sass,  fohlte 
sioh  derber  an,  als  das  übrige  Gewebe.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
erwies,  dass  er  in  der  Hauptmasse  aus  einem  sehr  kernarmen,  solerotisohen, 
fast  hyalin  aussehenden  Bindegewebe  bestand,  in  welchem  sahireiche  Con- 
cremente  eingelagert  waren  (Fig.  3,  P),  welche  ihrer  leichten  Losliohkeit  in 
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Schnitt  aui  dem  Centrum  des  taubeneigroMen  Krcbtknoten  der  rechten  Mamma.  In  Aleohol  ge- 
härtet, in  Celloidineinbettnng  geschnitten,  in  Picro-LithJon-Cannin  (Orth)  geArbt.    VergroMerung 

wie  in  Fig.  9. 

b.  Kernarmee,  sclerotUohee  Bindegewebe, 
k.  KrebskSrper. 

c.  Cjstisohe  Entartung  durch  Epithelserfall 
P.  Kalkeoncremente* 

Säuren  nach  als  Kalkoonoremente  angesprochen  werden  müssen.  Inmitten 
dieses  solerotischen  Gewebes  lagen  unregelmässige  Zellenmassen,  welohe  zum 
grössten  Theil  und  besonders  an  der  Peripherie  zu  soliden  Zellsträngen  an- 
geordnet waren  (Fig.  3,  k).    Ab  und  zu  zeigten  sich  in  den  grösseren  Zell- 
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hänfen  die  centralen  Partien  zerfallen,  doch  war  diese  Cysten bildung  nur  in 
grosseren  Zellcomplexen  deutlicher  ausgesprochen.  Das  Bild  in  diesem  Knoten 
war  ganz  das  eines  Mammaskirrhs. 

Die  Untersuchung  der  einen  exstirpirten  Lymphdruse  aus  der  Achsel- 
höhle zeigte  nur  wenig  normales  Drüsengewebe  und  war  im  Ganzen  infiltrirt 
tod  Krebszapfen. 

Auf  dem  Congress  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie 
1890  habe  ich  diesen  Fall  kurz  referirt  und  die  sehr  characteri- 
stischen  Präparate  der  exessiv  veränderten  Brustdrüsen  vorgezeigt. 

Ich  habe  dabei  noch  über  die  Erkrankung  einer  jungen  Dame 
berichtet,  welche  Herrn  Geheimrath  von  Borgemann  seiner  Zeit 
consultirte.  Die  Dame,  welche  in  der  Mitte  der  Zwanziger  stand, 
litt  seit  mehreren  Jahren  an  dem  typischen  Cystadenom.  Beide 
Brustdrüsen  waren  voll  und  gross  aber  verwandelt  in  einen  Haufen 
harter  kugeliger  erbsen-  bis  haselnussgrosser  Tumoren. 

Den  besten  Kreisen  angehörend,  hatte  diese  Patientin  wegen 
ihres  Leidens  eine  ganze  Reihe  chirurgischer  Autoritäten  consultirt, 
welche  ihr  meist  die  Amputation  beider  Mammae  vorgeschlagen 
hatten.  R.  von  Volkmann,  den  sie  in  Halle  consultirte,  hat  sie 
längere  Zeit  in  seiner  Klinik  beobachtet,  wiederholt  die  Amputa- 
tion ins  Auge  gefasst,  sich  zu  derselben  aber  nicht  entschliessen 
können.  Sie  sträubte  sich  naturgemäss  gegen  diesen  Eingriff,  den 
Geh.  Rath  von  Bergmann  auf  Grund  der  vorliegenden  Erfahrungen 
auch  nicht  für  absolut  nöthig  hielt. 

Einen  dritten  Fall,  über  welchen  ich  damals  berichtete,  füge 
ich  mit  einigen  neuerdings  beobachteten  im  Folgenden  an. 

Fall  II.  Frau  von  32  Jahren,  klein,  graoil  gebaut  and  mager.  Sie  ist 
aeit  dem  25  Jahre  verheirathet  und  hat  2  Kinder  geboren ,  von  welchen  das 
ältere  8,  das  jüngere  6  Jahre  alt  ist.  Seit  der  Geburt  des  2.  Kindes  verspürte 
sie  Schmerzen  in  der  linken  Brost  und  fühlte  daselbst  kleine  Knollen.  Als 
einer  von  den  Knollen  vor  */A  Jahren  fast  wallnnssgross  geworden  war,  wandte 
sie  sich  an  einen  Chirurgen,  weloher  dieAmpatatio  Mammae  ohne  Ausräumung 
der  Achselhöhle  vornahm.  Seit  1  Jahr  hat  sie  auch  schon  Schmerzen  und 
kleine  Knollen  in  der  anderen  Brustdrüse  gefühlt.  Entzündungen  der  Brust- 
drüse haben  nie  vorgelegen;  Menstruation  war  stets  regelmässig. 

Linke  Thorazh&lfte  zeigt  glatte  Narbe ,  herrührend  von  der  Amputation 
der  Mamma.  Die  reohte  Mamma  ist  nioht  wesentlich  vergrössert;  Haut  über 
derselben  überall  leicht  verschieblich.  Die  Mamma  fühlt  sioh  höokerig  an  und 
Hast  besonders  in  ihrem  unteren  Segmente  zahlreiohe  erbsen-  bis  bohnen- 
grotse  harte  glatte  Knollen  erkennen. 
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Fall  III.  Frau  von  48  Jahren  mittlerer  Statur,  hat  5  Kinder  geboren 
and  beim  Sängen  des  ersten  Kindes  vor  21  Jahren  eine  Mastitis  linkerseits 
gehabt,  welche  mit  Incisionen  behandelt  wurde.  Vor  13  Jahren  gebar  sie  das 
letzte  Kind.  Die  Frau  bemerkte  zufallig  vor  8  Tagen  beim  Waschen  eine  Ge- 
schwulst in  der  linken  Brust;  Schmerzen  und  sonstige  Beschwerden  fehlten. 
Am  20. 2. 90  wurde  eine  verschiebliche  haselnassgrosse  und  zahlreiche  kleinere 
rundliche  Geschwülste  in  linker  Mamma  gefühlt,  über  welchen  die  Haut  voll- 
kommen verschieblich  ist;  sowie  mehrere  kleine  harte  Drusen  in  der  Achsel- 
höhle. Die  reohte  Brust  Hess  damals  abnormes  noch  nicht  erkennen.  Es 
wurde  eine  partielle  Ezcinsion  vorgenommen  und  die  anatomische  Unter- 
suchung stellte  eine  grössere  und  mehrere  kleinere  Cysten  in  dem  excidirten 
Mammagewebe  fest,  welche  mit  grünlichem  Inhalt  gefüllt  waren.  Innerhalb 
der  Cysten  und  in  dem  umgebenden  Mammagewebe  waren  deutliche  Wuohe- 
rungserscheinungen  des  Epithels  vorhanden. 

Patientin  wurde  in  kurzer  Zeit  geheilt  entlassen.  Im  Mai  91  erscheint 
sie  wieder,  weil  sioh  ein  neuer  Tumor  in  der  linken  Brust  entwickelt  hat.  Die 
alte  Narbe  in  unteren  äusseren  Quadranten  der  Mamma  ist  schmal  und  klein. 
Im  oberen  Quadranten  treten  deutlich  eine  wallnussgrosse  und  eine  kirsch- 
grosse  harte  kugelige  Gesohwulst  zu  Tage,  und  zahlreiche  kleinere  ähnlich 
harte  sind  nicht  nur  in  der  linken  sondern  jetzt  auoh  in  der  rechten  Brustdrüse 
zu  fühlen.  Die  Geschwülste  sitzen  im  Drüsenkörper;  die  Haut  ist  über  ihnen 
vollständig  versohieblioh ,  ebenso  die  ganze  Drüse  auf  dem  Pectoralis  major. 
Schmerzen  fehlen  auoh  jetzt.  Die  Drüsen  in  der  Aohselhöhle  so  gross  wie 
vor  einem  Jahre. 

Eine  Probeincision  ergiebt  wieder  das  Bestehen  der  Cysten.  Da  bei 
Wegnahme  derselben  nur  nooh  wenig  Mamma  übrig  bleiben  würde,  wird  die 
Mamma  total  entfernt  und  gleichzeitig  die  Ausräumung  der  Drüsen  aus  der 
Achselhöhle  vorgenommen. 

Die  Drüsen  erweisen  sich  weioh,  stark  mit  Fett  durohwachsen  und  röth- 
lich  aussehend.  Mikroskopisch  lassen  sie  nur  einfach  hyperplastische  und  in- 
durative Vorgänge  erkennen.  Die  Mamma  zeigt  sich  auf  dem  Durchschnitt 
durchsetzt  von  grösseren  und  kleineren  Cysten,  welche  mikroskopisoh  das  ty- 
pische Bild  des  in  No.  1  geschilderten  Cystadenoms  liefern. 

Fall  IV.  Frau  von  33  Jahren  aus  gesunder  Familie.  Angeblich  nie 
schwer  krank  gewesen.  Seit  dem  16.  Lebensjahre  regelmässig  menstruirt. 
Mit  27  Jahren  verheirathete  sie  sich.  Im  ersten  Jahre  der  Ehe  trat  ein  Abort 
im  4.  Monat  ein,  der  einen  normalen  Verlauf  nahm.  Seit  dieser  Zeit  Sterilität. 
Vor  ca.  6  Monaten  wurde  sie  an  der  linken  Mamma  stark  gequetscht  und  will 
seitdem  Schmerzen  in  derselben  haben,  welche  besonders  heftig  werden,  wenn 
Pat.  längere  Zeit  umhergegangen  und  gearbeitet  hat.  Eozeme  und  Entzün- 
dungen an  den  Brüsten  sind  nie  dagewesen.  Pat.  wurde  von  ihrem  Arzte 
behufs  Operation  in  die  Klinik  gesandt,  weil  derselbe  eine  Gesohwulst  in  der 
Mamma  zu  fühlen  vermeinte.  Die  kräftige  Frau  hat  grosse  Mammae.  Ueber. 
denselben  war  ein  relativ  dürftiges  subcutanes  Fettpolster,  so  dass  der  Drüsen- 
körper vorzüglioh  durchzufühlen  war.   In  beiden  Mammae,  besonders  aber  im 
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asteren  Abschnitt  der  linken  treten  erbsen-  bis  bohnengrosse ,  harte,  unter 
dem  palpirenden  Finger  etwas  hin  and  hergleitende  Prominenzen  des  Drüsen- 
körpers aaf,  welohe  alle  unter  der  Haut  sehr  verschieblich  sind.  Man  hat  das 
Gefühl  als  greife  man  auf  einen  mit  kleinen  Kugeln  gefüllten  Beutel.  Bei  der 
Untersuchung  wird  auf  massigen  Druck  kein  Schmerz  geklagt.  In  der  Achsel- 
höhle sind  Drüsenschwellungen  nicht  vorhanden.  Von  einem  operativen  Ein- 
griff wurde  Abstand  genommen  und  lediglich  ein  die  Mamma  gut  stützendes 
Corsett  verordnet. 

Fall  V.  Hagere  Frau  von  60  Jahren,  gracil  gebaut.  Patientin  hat  vor 
20  Jahren  ein  Kind  geboren;  nie  Brustdrüsenentzündungen  gehabt.  Vor  ca. 
Uahr  bemerkte  sie  einen  erbsengrossen  Knoten  in  ihrer  linken  Brust,  welcher 
allmlüig  grösser  wurde.  Schmerzen  waren  nie  vorhanden.  Eine  genaue  Unter- 
suchung Hess  in  beiden  Brustdrüsen  zahlreiche  erbsen-  bis  haselnussgrosse 
Tumoren  erkennen,  die  leicht  unter  der  Haut  hin  und  herglitten  und  duroh 
ihre  grosse  Härte  ganz  das  Gefühl  von  Sohrotkörnern  und  Bleikugeln  gaben. 
Ein  wallnussgrosser  Tumor  sass  im  unteren  Segment  der  linken  Mamma. 
Drüsenschwellungen  wurden  nioht  nachgewiesen.  Es  wurde  die  Ablatio  der 
linken  Mamma  ausgeführt.  Auf  dem  Durchschnitt  erwiess  sich  die  Drüse 
durchsetzt  von  zahlreichen  kleineren  und  grosseren  meist  mit  grünlichem  In- 
halt gefällten  Cysten.  Mikroskopisch  zeigte  sioh  das  typische  Bild  des  oben 
beschriebenen  Cystadenoms. 

Fall  VI.  46jährige  unverheirathete  Dame  von  graoilem  Körperbau.  Pat. 
bemerkt  seit  1  Jahr  Knoten  in  beiden  Brüsten,  die  ihr  ab  und  zu  leioht 
ziehende  Schmerzen  verursachen.  Die  Knoten  sind  allmälig  gewaohsen.  Ent- 
zündungen an  den  Brüsten  hat  sie  nie  gehabt. 

Die  reohte  Mamma  lässt  äusserlich  besonderes  nioht  erkennen,  die  linke 
zeigt  unterhalb  der  Warze  am  unteren  Segment  eine  deutliche  Hervorwölbung 
der  Haut.  Die  Haut  ist  über  diese  wie  überhaupt  über  den  ganzen  beiden 
Mammae  überall  in  weiten  Falten  abhebbar.  Das  Fettpolster  über  den  Mammae 
ist  gering;  der  Drüsenkörper  ist  nicht  sehr  gross,  bietet  aber  beiderseits  das 
eigenartige  Gefühl  zahlreicher  kogeliger  Knoten.  Rechts  sind  im  oberen 
äusseren  Quadranten  zwei  ca.  fcjrschgrosse  harte  Geschwülste,  während  links 
im  unteren  Segment  eine  fluetuirende  ca.  hühnereigrosse  Gesohwulst  sitzt. 
Diese  bedingt  die  äusserlich  sichtbare  Hervorwölbung  der  Haut.  Nach  wieder- 
holter Untersuchung  wird  diese  Gesohwulst  kleiner  und  weicher  und  bei 
näherem  Zusehen  zeigt  sioh,  dass  auf  Druck  eine  serös-trübe  Flüssigkeit  aus 
der  Mammüla  aussiokert.  Aohseldrüsen  beiderseits  nioht  geschwollen.  Es 
wurden  die  grösseren  Cysten  mit  Theilen  des  umliegenden  Mammagewebes 
excidirt.  Bei  dieser  Excision  wurden  zahlreiche  kleinere  und  grössere  mit 
grünlichem  Inhalt  versehene  Cysten  im  Mammagewebe  eröffnet. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  excidirten  Mammatheile  lieferte 
typische  Bilder  rom  Cystadenom. 

Aeusserlich  sieht  man  den  erkrankten  Mammae  oft  nichts  be- 
sonderes an  and  nur  dann,    wenn  das  Fettpolster  sehr  atrophisch 
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ist  und  grössere  Cysten  vorliegen,  wölben  dieselben  in  einer  dem 
blossem  Auge  wahrnehmbaren  Weise  die  Haut  vor.  Diese  Haut 
über  dem  Drüsenkörper  ist  durchweg  verschieblich  und  lässt  sich 
überall  in  weiten  Falten  abheben  und  ebenso  zeigt  die  Drüse  selbst 
durchaus  keine  Verbindungen  mit  dem  Thorax  d.  h.  der  Fascie 
des  Pectoralis  major  resp.  der  Muskulatur  selbst. 

Durch  die  verschiebliche  Haut  hindurch  lässt  sich  immer  die 
ganz  eigenartige  diffuse  Veränderung  des  Drüsenkörpers  abtasten. 
Der  Drüsenkörper  ist  nur  unwesentlich  vergrössert,  aber  durch- 
setzt von  kleinen  Schrotkorn-  bis  Erbsen-  und  Bohnen-grossen 
Tumoren.  Nur  ganz  selten  werden  stellenweise  grössere  beobachtet. 
Alle  die  kleinen  Tumoren  fühlen  sich  steinhart  an  und  nur  die 
grösseren  erscheinen  weicher  und  dann  fluctuirend.  In  Fällen  hoch- 
gradiger Erkrankung  der  Brustdrüse,  wie  z.  B.  in  dem  Fall  1, 
dessen  Präparat  auf  Tafel  IV  abgebildet  ist,  erscheint  dieselbe 
geradezu  in  einen  Haufen  von  kleinen  und  grösseren  dicht  anein- 
ander liegenden  harten  Geschwülsten  verwandelt  und  der  tastenden 
Hand  bietet  sich  ungefähr  das  Gefühl  dar,  als  wenn  dieselbe  auf 
einen  Beutel  fasst,  welcher  mit  Schroten  und  Bleikugeln  gefüllt 
ist.  Nicht  selten  erhält  man  dabei  den  Eindruck,  als  könne  man 
die  kleinen  Tumoren  in  der  Mamma  etwas  gegeneinander  ver- 
schieben und  unter  der  Haut  hin-  und  herwälzen,  ein  Umstand, 
durch  welchen  die  Aehnlichkeit  mit  einem  Beutel  voll  Kugeln  noch 
erhöht  wird. 

Ein  Durchschnitt  durch  die  erkrankte  Drüse  giebt  nun  ein 
ganz  charackterisches  Bild  und  zeigt,  dass  alle  die  als  kleine  meist 
sehr  harte  Tumoren  imponirenden  Gebilde  hypertrophische  und  in 
der  Regel  cystisch  entartete  Drüsenläppchen  sind  (Tafel  IV).  Diese 
Läppchen  sind  besonders  am  Rand  der  Drüse  schärfer  von  ein- 
ander abgegrenzt,  während  sie  in  den  centralen  Partieen  mehr  und 
mehr  in  einander  übergehen.  Beim  Durchschnitt  der  Drüse  werden 
eine  grosse  Anzahl  von  Cysten  eröffnet  und  zeigen  einen  verschie- 
denen Inhalt.  Die  grösseren,  bis  haselnussgrossen  sind  oft  mit 
einer  hellen  serösen  Flüssigkeit  erfüllt,  während  die  weitaus 
meisten  einen  grün  braunen  fadenziehenden  Schleim  enthalten. 
Einzelne  der  Cysten  bergen  einen  atheromähnlichen  Brei.  Die 
grösseren  Cysten  nehmen  ein  ganzes  Drüsenläppchen  ein  und  er- 
scheinen  noch    darüber   ausgedehnt,    während    die    kleineren  und 
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ganz  kleinen,  die  in  grosser  Menge  erst  auf  einem  solchen  Durch- 
schnitt deutlich  werden,  im  Gentrum  resp.  der  Peripherie  der 
einzelnen  hypertrophischen  Drüsenläppchen  sitzen.  Ein  Theil  der 
Cysten  ist  nicht  eröffnet,  ist  dem  Messer  ausgewichen  und 
schimmert  grünlich  auf  der  Schnittfläche  vor.  Die  ausserordent- 
liche Härte  der  einzelnen  Cysten  wird  dadurch  bedingt,  dass  die- 
selben abgeschlossen,  ganz  prall  gefallt  sind  und  so  das  Gefühl 
der  Fluctuation  nicht  bieten  können.  Dies  gilt  von  allen  in  der 
Peripherie  des  Drüsenkörpers  gelegenen.  Nur  einmal  in  Fall  VI 
haben  wir  eine  weichere  fluctuirende  etwa  taubeneigrosse  dicht  an 
der  Mamille  gelegene  Cyste  in  der  linken  Mamma  neben  anderen 
zu  verzeichnen  gehabt  und  constatirt,  dass  diese  mit  den  Aus- 
fuhrungsgängen communicirte  und  auf  Druck  den  serös  trüben 
Inhalt  aas  der  Warze  theilweise  entleerte.  Aehnliches  hat  auch 
Reclus  gesehen. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  hat  sich  uns  überein- 
stimmend bei  allen  Tumoren  ergeben,  dass  es  sich  hier  um  eine 
epitheliale  Wucherung  handelt  und  die  Cystenbildung  durch  eine 
Proliferation  der  Drüse  bedingt  wird.  Der  Anfang  des  pathologi- 
schen Processes  besteht  in  einer  Vermehrung  der  Acini  in  den 
einzelnen  Läppchen,  welche  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  der  Pro- 
liferation zeigt,  welche  in  der  lactirenden  Mamma  gefunden  wird. 
Ein  einzelnes  Drüsenträubchen,  welches  auf  dem  Durchschnitt  sonst 
12 — 20  einzelne  Acini  erkennen  lässt,  zeigt  deren  mehrere  hundert. 
Hier  ist  dann  das  Epithel  der  Acini  zunächst  noch  einschichtig; 
aber  bald  beginnt  es  mehrschichtig  zu  werden  und  immer  stärker 
zu  wuchern.  Eine  Lage  Epithelzellen  thürmt  sich  auf  die  andere 
auf  und  weitet  den  Acinns  bis  auf  ein  Vielfaches  seines  Durch- 
messers aus.  Dadurch,  dass  die  im  Centrum  gelegenen  Epithel- 
zellen in  ähnlicher  Weise  wie  in  der  normalen  Drüse  zerfallen, 
bildet  sich  dann  die  Cyste.  Grössere  Cysten  entstehen  theils 
durch  eine  excessive  Ausdehnung  dieses  Processes,  theils  aber  da- 
durch, dass  die  bindegewebigen  Zwischenräume  zwischen  zwei  der- 
artig sich  vergrössernden  und  cystisch  entartenden  Acinis  durch- 
brochen werden  und  die  Hohlräume  confluiren.  Es  entsteht  dann 
das  Bild  grösserer  Cysten,  in  welche  die  Theile  der  noch  stehen- 
gebliebenen Trennungswände  in  Form  papillärer  Wucherungen  sich 
Forstülpen.     Mikroskopisch    besteht   der  Inhalt  der  Cysten  aus  in 
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Verfettung  begriffenen,  zum  Theil  noch  kernhaltigen  Epithelzellen, 
Körnerhaafen  und  Flüssigkeit. 

Es  muss  hervorgehoben  werden,  dass  an  der  Bildung  der 
Cysten  und  an  der  ja  nicht  sehr  beträchtlichen  Vergrößerung  der 
Brustdrüse,  in  activer  Weise  ausschliesslich  das  Epithel  der  Druse 
betheiligt  ist  und  der  Tumor  also  ein  wahres  Adenom  darstellt 
Das  interacinöse  Bindegewebe  betheiligt  sich  nur  insoweit  an  dem 
Aufbau,  als  es  nöthig  ist  zur  Stütze  der  epithelialen  Elemente,  ja 
es  zeigt  eher  Degenerations-  als  Proliferationszustände.  So  schwindet 
es  einmal  dort,  wo  mächtig  wuchernde  Acini  gegeneinander  an- 
drängen und  zu  grösseren  Cysten  sich  vereinigen  und  zeigt  stellen- 
weise Schrumpfungsvorgänge,  Sklerosirungen.  Eine  irgend  wie  er- 
hebliche Infiltration  mit  Leucocyten  oder  sonstige  Zeichen  einer  ent- 
zündlichen Affection  haben  wir  in  keinem  der  von  uns  untersuchten 
Präparate  constatiren  können.  Wir  können  uns  in  unserem  Urtheil 
überhaupt  nur  ganz  dem  an  seh  Hessen,  welches  Brissaud  in  einer 
Arbeit  aus  Cornils  Laboratorium  in  Betreff  der  ersten  ihm  von 
Reclus  übergebenen  Fälle  ausspricht.  Brissaud  beschreibt  aus- 
fuhrlich die  starke  intraacinöse  Wucherung.  „Les  Eystes  paraissent 
form6s  par  l'effacement  progressif  des  saillies  qui  s6parent  les 
acini;  et  suivant  les  hasards  et  ce  travail  de  dilatation  de  l'appa- 
reil  lobulaire,  on  voit  prominer  dans  la  lumiere  centrale  des 
6perons  de  tissue  conjonetif  .  .  .  analogues  ä  des  papilles."  Er 
sieht  den  ganzen  Process  als  unabhängig  von  jeder  Bindegewebe- 
wucherung an  und  bezeichnet  ihn  als  „un  travail  6pith61ial". 

Wir  wollen  übrigens  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  vonDrey- 
fuss  aus  dem  pathologischen  Institut  in  Strassburg  zwei  Mammae 
von  rein  anatomischen  Standpunkt  beschrieben  worden  sind,  über 
deren  klinische  Verhältnisse  leider  alle  Angaben  fehlen,  welche 
aber  in  ihrem  histologischen  Details  mit  unseren  Verhältnissen 
hier  übereinstimmen. 

Durch  die  klinischen  Erscheinungen  und  den  histologischen 
Befund  ist  das  Cystadenom  der  weiblichen  Milchdrüse  ein  wohl 
characterisirtes  Krankheitsbild,  obgleich  man  zugeben  muss,  dass 
es  nicht  von  allen  anderen  Affectionen  gerade  so  leicht  zu  trennen 
ist,  wie  das  Fibroadenom.  Mit  diesem  kann  es  gewiss  nicht  ver- 
wechselt werden,  sobald  man  nur  im  Auge  behält,  dass  das  Cyst- 
adenom eine  diffuse  Erkrankung  der  Brustdrüse  ist,  das  Fibroade- 
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oom  dagegen  nur  als  ganz  circumscripter  gegen  die  Brustdrüse 
sehr  verschieblicher  Tumor  auftritt,  der  —  entgegen  den  multiplen 
kleinen  cystischen  Geschwülsten  beim  Cystadenom  —  gelegentlich  ja 
enorme  Dimensionen  annehmen  kann.  Interessant  ist  die  Differenz 
in  der  Betheiligung  von  Drüsenepithel  und  Bindegewebe  in  beiden. 
Auf  der  einen  Seite  bei  dem  Cystadenom  die  Tendenz  mehr- 
schichtiger Epithelwucherung  und  die  Bildung  kugeliger  Cysten 
durch  Altersschwund  der  centralen  Epithelmassen  in  den  ausgedehnten 
Acinis,  auf  der  anderen  beim  Fibroadenom,  die  ausschliesslich 
flichenhaft  einschichtige  Wucherung  des  Epithels  und  die  Bildung 
schmaler  Spaltcysten.  Beim  Cystadenom  das  Zurücktreten  der 
Bindegewebsproliieration,  die  lediglich  die  Stützsubstanz  liefert;  beim 
Fibroadenom  die  wesentliche  und  bezeichnende  Bildungfibröser  und 
myxomatöser  Gewebsmassen. 

Von  dem  Carcinom  trennt  histologisch  das  Cystadenom  der 
der  Umstand,  dass  trotz  aller  Epithelproliferation  im  Cystadenom 
doch  kein  schrankenloses  Durchwachsen  der  Bindesubstanz  und 
keine  Infiltration  der  umgebenden  Gewebe  eintritt.  Ueberall  hält 
sich  die  Epithelwucherung  in  wohlumschriebenen  Grenzen.  Klinisch 
kommt  für  eine  Diagnose  vor  allen  Dingen  das  Verhältniss  gegen 
die  bedeckende  Haut  und  die  unterliegende  Pectoralfascie  in  Be- 
tracht. Der  Neigung  des  Carcinoms  frühzeitig  mit  dem  einen  oder 
anderen  dieser  Gebilde  Verbindungen  einzugehen,  steht  bei  dem 
Cystadenom  der  Befund  völliger  Verschieblichkeit  der  Mamma  unter 
der  Haut  und  auf  der  Fascie  entgegen.  Nicht  unwesentlich  ist 
dann  ferner  das  regelmässige  doppelseitige  Aultreten  des  Cystade- 
noms, ein  Verhältniss,  welches  beim  Carcinom  der  Mamma  ja  fast 
nie  beobachtet  wird.  Ebenso  lässt  sich  als  diagnostischer  Anhalts- 
punkt das  Verhalten  der  Achseldrüsen  verwerthen.  Wohl  werden 
beim  Cystadenom  gelegentlich  einmal  in  der  Axilla  geschwollene 
kleine  Lymphdrüsen  gefühlt,  wie  das  ja  als  Folge  früherer,  abge- 
laufener Entzündungsprocesse  im  Gebiet  der  axillaren  Lymph- 
bahnen wie  in  allen  anderen  Lymphgebieten  bei  ganz  gesunden 
Leuten  nicht  selten  zu  constatiren  ist.  Eine  maligne  Infiltration, 
eine  schnell  eintretende  abnorme  Härte  oder  Grösse  dieser  Drüsen 
kommt  beim  Cystadenom  aber  nicht  vor. 

Von  den  in  den  Brustdrüsen  alter  Frauen  nicht  selten  auf- 
tretenden sogenannten  senilen  oder  Involutionscysten  unterscheidet 
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sich  das  Cystadenom  durch  die  Multiplicität  der  Cystenbildang 
und  die  gleichzeitige  Hypertrophie  des  Drüsenkörpers.  Die  senile 
Involutionscyste  der  Mamma  ist  ein  Folgezustand  der  Altersatrophie 
der  Drüse  und  in  mehreren  Fällen,  bei  welchen  wir  die  ganze  her- 
ausgenommene Brustdrüse  eingehender  untersucht  haben,  waren 
neben  ein  oder  zwei  Cysten  oft  nur  noch  ganz  spärliche  Züge  von 
Mammagewebe  nachweisbar.  Diese  sensilen  Cysten  treten  überdies 
nie  mit  jener  Regelmässigkeit  doppelseitig  auf  wie  die  Cysten - 
bildung  in  den  Cystadenomen. 

Was  die  »Mastitis  interstitialistt  angeht,  die  sogenannte  „chro- 
nische Mastitis  mit  Cystenbildung"  einiger  Autoren,  so  ist  schwer 
zu  entscheiden,  welcher  Categorie  von  Affectionen  dieselbe  zuzu- 
zählen ist,  zumal  da  genauere  mikroskopische  Untersuchungen  sich 
darüber  nicht  vorfinden.  Wahrscheinlich  gehört  aber  ein  grosser 
Theil  dieser  Fälle  zu  den  Cystadenomen  und  ist  nur  wegen  des 
Mangels  genauerer  histologischer  Betrachtung  in  seinem  Wesen  bis 
dahin  nicht  richtig  erkannt  und  benannt  worden. 

Was  die  Therapie  des  Cystadenoms  angeht,  so  muss  man  zu- 
nächst daran  festhalten,  dass  die  Affection  an  sich  eine  gutartige 
ist  und  wie  ein  Fall  von  uns  und  mehrere  französischer  Autoren 
beweisen,  Jahre  lang,  ja  Jahrzehnte  lang  bestehen  kann  ohne  be- 
trächtlich grösser  zu  werden  und  irgend  welche  Beschwerden  zu 
machen.  In  der  Regel  haben  ja  die  betreffenden  Kranken  kaum 
Schmerzen  in  ihren  Brüsten  und  nur  das  Bewusstsein,  dass  in  der 
Brust  nicht  alles  in  Ordnung  ist,  treibt  sie  immer  wieder  zum 
Arzt.  Auf  der  anderen  Seite  ist  gerade  der  erste  unserer  Fälle 
ein  solcher,  bei  welchem  in  einer  18  Jahre  vom  Cystadenom  be- 
fallenen Brust  ein  durch  Drüseninfection  ganz  unzweifelhaft  ge- 
machtes Carcinom  sich  entwickelt  hat.  unter  den  30  Fällen, 
welche  Reclus  aus  eigener  und  fremder  Erfahrung  zusammenstellte 
—  befand  sich  ebenfalls  einer  mit  seoundärem  Carcinom  und  von 
Tischendorf  berichtete  über  eine  junge  Dame,  die  Cystadenom 
in  beiden  Mammae  hatte  und  bei  welcher  in  einer  der  Brüste 
Carcinom  sich  ausbildete.  Rechnen  wir  zu  den  30  Fällen  von 
Reclus,  vier  welche  Burckhart  beschreibt,  die  beiden  von 
Rovsing  und  Tischendorf  und  unsere  7,  so  kommen  auf  43  gut 
characterisirte  Fälle  von  Cystadenom  8,  in  welchen  später  Carci- 
nom sich  entwickelte. 
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Dieses  Verhältniss  mahnt  jedenfalls  zur  Vorsicht,  wenn  es 
auch  das  Urtheil  der  Gutartigkeit  des  Cystadenoms  im  Allgemeinen 
nicht  aufheben  kann.  Wohl  möglich,  dass  das  Cystadenom  in  dio 
gleiche  Categorie  zu  stellen  ist  mit  gewissen  epithelialen  Reizzu- 
standen z.  6.  der  Psoriasis  linguae  und  gewissen  Hauteczemen,  die 
zwar  an  sich  gutartig,  doch  eine  gewisse  Disposition  zu  maligner 
Epithelerkrankung  schaffen.  Erschwert  wird  das  therapeutische 
Handeln  durch  die  Doppelseitigkeit  der  Affection  und  die  diffuse 
Ausbreitung  auf  die  ganzen  Brustdrüsen. 

Partielle  Operationen,  partielle  Excisionen  aus  einer  Mamma 
fuhren  nie  zu  einer  Heilung,  da,  wie  mehrere  Fälle  anderer  Autoren 
und  unser  Fall  No.  5  zeigen,  das  Recidiv  nicht  ausbleibt  oder 
richtiger  gesagt,  die  Fortsetzung  der  Erkrankung  in  dem  Drüsen- 
rest dadurch  nicht  aufgehalten  wird.  Rationeller  Weise  müsste 
man  zum  Zwecke  radicaler  Heilung  die  Ablatio  beider  Mammae 
vornehmen.  Hierzu  wird  die  Patientin  sich  leichter  entschliessen 
und  man  selbst  eher  geneigt  sein,  wenn  die  Kranke  in  höherem 
Alter  steht.  Schwieriger  steht  es  mit  einem  solchen  Entschluss, 
wo  die  Patientin,  wie  nicht  selten,  in  jugendfrischen  Jahren  sich 
befindet.  Da  dürfte  der  Umstand,  dass  die  Krankheit  ein  Cyst- 
adenom und  kein  Krebs  ist,  eine  abwartende  Haltung  unter  ärzt- 
licher Aufsicht  rechtfertigen. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  IT. 

Figur- Durchschnitt  durch  die  Mitte  der  linken  Brustdrüse  naoh  frischem 
Präparat  gezeichnet.    9/io  Da*-  Grösse. 

1.  deutlicher  abgegrenzte  Lobuli  an  der  Peripherie  der  Brustdrüse, 
o.  Cysten,  durch  den  Sohnitt  eröffnet. 

o.  geschlossene  Cysten;    halbkugelig   über  die  Schnittfläche  hervor- 
ragend, 
h.  Haut  über  der  Drüse, 
f.  umgebendes  Fettgewebe. 
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VII. 

Untersuchungen  über  die  aus  der  Luft  sich 

absetzenden  Keime. 

(Aus  der  Königl.  chirurg.  Universitäts-Klinik  des  Geh.-Rath 

von  Bergmann  in  Berlin.) 

Von 

II«  Cleweg-Symmes 

in  Berlin. 


Die  zahlreichen  Experimente,  die  bis  jetzt  über  den  Keim- 
gehalt der  Atmosphäre  vorliegen,  haben  neben  der  Ermittlung  der 
Art  der  Pilze,  im  wesentlichen  das  Ziel  verfolgt,  den  Keimreich- 
thum  eines  bestimmten  Luftvolumens  festzustellen.  Den  be- 
deutendsten Fortschritt  in  der  Methodik  dieser  Untersuchungen 
verdanken  wir  Petri.  Sein  Verfahren1)  besteht  darin,  dass 
ein  gemessenes  Volumen  Luft  durch  ein  Filter  von  sterilisirtem 
Sande  gepumpt  wird.  Dieser  Sand,  in  welchem  alle  Keime  der 
durchgesogenen  Luft  haften,  wird  in  flüssiger  Gelatine  in  flachen 
Schaalen  gleichmässig  vertheilt;  nach  dem  Erstarren  der  Gelatine, 
wachsen  die  Keime  zu  ebensovielen,  räumlich  getrennten  Golonien 
aus,  welche  dann  gezählt  werden. 

Wie  man  sieht,  wird  hierdurch  nur  die  Frage  beantwortet: 
wie  viel  Keime  schweben  in  einem  bestimmten  Raummaasse  von 
Luft?  nicht  aber  die  andere,  für  den  Chirurgen  so  viel  wichtigere 
Frage:  wie  viel  Keime  setzen  sich  in  gegebener  Zeit  auf  eine 
(Wund-)  Fläche  von  gegebener  Grösse  ab?  Denn  es  wäre  unrichtig, 
einen  genauen  Parallelismus  zwischen  dem  Keimgehalt  der  Luft 
und  der  Menge  der  Depositen  anzunehmen. 

Im  Grossen    und  Ganzen  werden   allerdings  aus   einer  mehr 


*)  Zeitschrift  für  Hygiene.   Bd.  3.  1888. 
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keimhaltigen  Luft  auch  mehr  Keime  sich  absetzen;  indessen 
zeigen  Petri's  eigene,  vergleichende  Versuche,  dass  dies  durch- 
aus nicht  in  entsprechendem  Maasse  geschieht,  ja  dass  häufig 
sogar  das  umgekehrte  Verhältniss  eintritt.  Und  doch  waren  diese 
Versuche  so  angestellt,  dass  sie  eine  Uebereinstimmung  begünstigten: 
die  für  die  abgesetzten  Keime  bestimmten  Gelatineschalen  standen 
nämlich  neben  der  Oeffnung,  durch  welche  die  Luft  eingesogen 
wurde;  es  strich  also  auch  über  sie  derselbe  Luftstrom  hin. 

Der  Grund,  warum  die  Menge  der  Depositen  so  sehr  wechselt, 
ist  wohl  darin  zu  suchen,  dass  die  Keime  nicht  gleichmässig  in  der 
Luft  vertheilt  sind,  sondern  es  vollere  und  leerere  Regionen  giebt. 
Dies  zeigt  sich  am  besten,  wenn  man  mehrere  Gelatineplatten 
gleichzeitig  in  gegenseitiger  Nachbarschaft  exponirt:  es  setzen  sich 
dann  gewöhnlich  nicht  etwa  auf  allen  gleiche  Mengen,  und  blos 
dieselben  Arten  von  Keimen  ab,  sondern  quantitativ  und  qualitativ 
finden  sich  mehr  oder  weniger  bedeutende  Unterschiede. 

Da  somit  die  Plattenversuche  (wie  ich  sie  zum  Unterschiede 
von  den  Pump  versuchen  nach  Petri'  scher  Methode,  kurz  nennen 
will)  eine  unabhängige  Stellung  einnehmen,  und  zudem  Differenzen, 
anscheinend  regelloser  Natur  ergeben,  so  musste  dies  zur  Prüfung 
auffordern,  ob  nicht  bei  einer  grösseren,  systematisch  durchgeführten 
Versuchsreihe,  die  Schwankungen  sich  gegenseitig  ausgleichen,  und 
gewisse  Gesetzmässigkeiten  hervortreten  würden. 

Die  Untersuchungen  fanden  vom  16.  bis  23.  September  1891 
in  der  chirurgischen  Universitäts-Klinik  des  Geheimrath  von  Berg- 
mann statt,  im  Operationsraum  und  in  zwei  weit  auseinander 
liegenden  grossen  Krankensälen,  der  Männerstation  Augusta  und 
der  Frauenstation  Victoria.  Es  wurden  an  sieben  Tagen,  in 
allen  drei  Räumen  gleichzeitig,  je  fünfmal  täglich  Gelatineschalen 
zwanzig  Minuten  lang  unbedeckt  stehen  gelassen.  Die  erste  Ex- 
position fand  um  5V2  Uhr  Morgens  statt,  während  die  Patienten 
noch  alle  zu  Bette  lagen;  zum  anderen  Male  wurden  die  Schalen 
um  63/4  Uhr  aufgestellt,  während  der  Boden,  nachdem  man  ihn 
vorher  nass  aufgezogen,  gefegt  wurde;  dann  wieder  anderthalb 
Stunden  später  zu  einer  Zeit,  wo  man  im  Operationssaal  entweder 
Verbände  wechselte  oder  operirte;  dann  noch  um  3  Uhr  Nachmittags 
und  um  7  Uhr  Abends.  Die  sterile  Gelatine  befand  sich  in  flachen, 
runden,    sogenannten  Petri'schen  Glasschalen  von  65  qcm  Ober- 
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flache.  Nach  der  Exposition  wurden  die  Schalen  zugedeckt  und 
in  feuchter  Kammer  bei  Zimmertemperatur  aufgehoben.  Die 
wachsenden  Colonien  wurden  dann,  sobald  sie  dem  blossen  Auge 
sichtbar  erschienen,  taglich  gezählt,  und  die  Beobachtung  so  lange 
fortgesetzt,  bis  Verflüssigung  der  Gelatine  oder  das  Ueberwuchern 
einzelner  Pilzrasen  dieselbe  fernerhin  unmöglich  machte. 

Das  für  jede  Schale  gefundene  Maximum  ist  auf  den  folgenden 
Tabellen  verzeichnet.  Eine  nicht  zu  vermeidende  Ungenauigkeit 
entsteht,  wie  bei  allen  ähnlichen  Untersuchungen,  dadurch,  dass 
erstens  nicht  alle  Keime  der  Luft  auf  Gelatine  angehen,  und 
ferner  die  Gegenwart  einer  sehr  rasch  wachsenden  Filzart  gelegent- 
lich zum  vorzeitigen  Abschluss  der  Zählung  zwingt,  zum  Nachtheil 
langsamer  wachsender  Gattungen.  Indessen  machte  sich  der  letztere 
Uebelstand  nur  bei  drei  (mit  X  bezeichneten)  Schalen  in  dem 
Grade  bemerkbar,  dass  dieselben  unbrauchbar  wurden. 

Die  Vergleichung  der  Einzelresultate  der  Tabelle  I. ')  dürfte 
wohl  das  bestätigen,  was  ich  oben  über  anscheinende  Regellosig- 
keit gesagt  habe:  bald  ist  zu  dieser  Tageszeit,  bald  zu  jener,  die 
Keimzahl  am  höchsten;  bald  überwiegt  der  Schimmel,  bald  die 
anderen  Pilzarten.  Betrachtet  man  aber  die  Durchschnitts- 
zahlen für  die  einzelnen  Tageszeiten,  so  findet  man  der  Er- 
wartung entsprechend,  für  die  zur  Zeit  des  Fegens  abgesetzten 
Keime,  ein  Maximum  (103  Keime  pro  Platte),  welches  bis  zum 
Abend  hin  stetig  abnimmt.  Dass  dies  nicht  die  Folge  irgend  einer 
Zufälligkeit  ist,  zeigt  die  Bestätigung  durch  die  beiden  folgenden 
Tabellen:9) 

In  beiden  fällt  die  grösste  Durchschnittszahl  pro  Platte 
(102  und  67)  auf  die  Zeit  des  Reinmachens.  Auf  Augusta  haben 
wir  ausserdem  die  gleiche,  wenn  auch  nicht  so  allmähliche  Ab- 
nahme während  des  übrigen  Tages.  Auf  Victoria  dagegen  fällt 
zwar  die  Zahl  nach  dem  Fegen  um  6l/2  Uhr  auf  die  Hälfte,  geht 
dann  aber  von  neuem  stetig  in  die  Höhe.  Der  Grund  dieser  Ab- 
weichung durfte  vielleicht  der  sein,  dass  in  der  Nähe  der  Frauen- 
station zur  Zeit  umfangreiche,  Staub  erregende  Bauarbeiten  im 
Gange  waren,  und  die  Fenster  häufig  geöffnet  wurden. 

*)  Vgl.  Tabelle  auf  S.  188. 

*)  Vgl.  Tabellen  auf  S.  189  u.  140. 
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Das  hiernach  festgestellte  Resultat,  dass  auf  allen  drei  Sta- 
tionen die  grösste  Keimzahl  sich  während  des  Fegens  ergiebt,  dann 
die  Menge  gleichmässig  abnimmt,  ausser  wo  bestimmte  Ursachen 
dagegen  wirken,  ist  um  so  beachtenswerter,  als  die  drei  Stationen 
sich  sonst  ganz  unabhängig  von  einander  verhalten.  Am  klarsten 
äussert  sich  dies  darin»  dass  obwohl  die  Gesammtzahlen  der 
Keime  auf  jedem  der  drei  Säle  nicht  weit  auseinandergehen,  doch 
diese  im  grossen  und  ganzen  gleichen  Gesammtsummen  sich  aut 
die  einzelnen  Tage  in  durchaus  nicht  übereinstimmender  Weise 
vertheilen.  Wenn  an  einem  Tage  auf  A  sich  viel  mehr  Keime 
absetzen,  als  auf  V,  so  ist  an  einem  andern  Tage  oft  im  Gegen- 
theil  V  viel  keimreicher  als  A.  So  ist  z.  B.  der  Durchschnitt  pro 
Platte  am  19.  Sept.  auf  Victoria  71,  auf  Augusta  31,  während 
er  umgekehrt  am  22.  Sept.  auf  Victoria  nur  29,  auf  Augusta  aber 
71  betragt,  u.  s.  f.;  ich  bitte  in  dieser  Beziehung  die  letzte 
Verticalcolonne  der  drei  Tabellen  zu  vergleichen. 

Der  Uebersicht  halber  habe  ich  die  Keime,  wie  aus  den 
Tabellen  hervorgeht,  in  drei  Kategorien  gesondert,  in  Schimmel- 
pilzsporen, in  nicht  die  Gelatine  verflüssigende  Spalt-  und  Spross- 
pilze, und  in  verflüssigende.  Auf  den  einzelnen  Platten  schwankt 
auch  hier  das  gegenseitige  Verhältniss  bedeutend,  jedoch  die  Ge- 
sammtzahl  ergiebt  auch  hier  eine  auffallende  Gesetzmässigkeit: 

Tabelle  IV.     Verhältniss  der  3  Keimarten. 

3  3  © 

>  >  co 

Augusta    ...     1  :  14,3  :  8  (l  :  15  :  8 

Operationsaal      1  :  15,5  -.  8,4   abgerundet  l  1  :  15  :  8 
Victoria.  ...     3  :  15      :  8,6  (  3  :  15  :  8 

In  allen  drei  Räumen  besteht  der  dritte  Theil  der  Keime  aus 
Schimmel. 

Von  den  übrigen  gehört  nur  ein  sechzehntel  verflüssigenden 
Arten  an.  Der  Widerspruch  auf  Victoria,  wo  dreimal  so  viel 
verflüssigende  erscheinen,  verliert  sein  Gewicht  für  uns,  sobald  wir 
beachten,  dass  er  die  Folge  nur  eines  einzigen  Versuches  ist 
(Tab.  III:  19.  VII.,  6 7*  Morgens).    Wäre  aui  dieser  einen  Platte  die 
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Zahl  der  verflüssigenden  nicht  so  ausserordentlich  hoch,  wie  sonst 
nie,  sondern  entspräche  dem  Durchschnitt,  so  hätten  wir  auch  hier 
das  Verhältniss  1  :  15. 

Ich  möchte  hier  noch  bemerken,  dass  ich  den  Ausgangspunkt 
jeder  Colonie  für  die  Zählung  nur  als  einen  Keim  berechnet  habe, 
obgleich  er,  namentlich  bei  den  Spaltpilzen,  ebenso  oft  aus  einem 
Filzaggregate  bestehen  dürfte,  welches  an  demselben  Staubtheil- 
chen  haftete1).  Dies  geschah  selbst  in  den  Fällen,  wo  das 
Aggregat  sich  deutlich  dadurch  verrieth,  dass  die  runde  Colonie 
sich  sectorenförmig  aus  zwei  oder  mehr  Colonien  verschiedener  Art 
zusammensetzte:  ist  dieses  doch  für  die  praktische  Betrachtung 
nur  von  nebensächlicher  Bedeutung. 

Um  nun  die  absoluten  Zahl  Verhältnisse  ins  Auge  zu  fassen, 
so  liegen,  wie  bereits  erwähnt,  die  Gesammtzahlen  nicht  weit  aus- 
einander: auf  dem  Operationssaal  war  die  Menge  der  Depositen  in 
den    34  Versuchen  1666,    auf  Victoria  1551,    auf  Augusta  1396. 

Die  höchste  Zahl  der  Colonien  auf  einer  Platte  war  204,  die 
niedrigste  9.  Die  Durchschnittszahl  pro  Platte  betrug  im  Opera- 
tionsraum 49,  auf  Victoria  45,  auf  Augusta  41.  Nehmen  wir  an, 
wir  hätten  eine  Wundfläche  von  65  Qu.-Ctm.  Oberfläche,  wir  Hessen 
diese  zwanzig  Minuten  lang  unbedeckt,  unberührt  offen  liegen,  so 
würden  sich  im  Durchschnitt  40—50  Keime  aus  der  Luft  auf  der 
handtellergrossen  Fläche  absetzen. 

Es  ist  dies  eine  ganz  verschwindende  Menge,  verglichen  mit 
dem,  was  eine  einzige  Berührung  mit  einem  unreinen  Gegenstande, 
ein  einziges  Ueberspülen  mit  Spreewasser  z.  B.  auf  die  Wunde 
bringen  würde.  Ist  doch  berechnet  worden,  dass  in  einem  Cubik- 
centimeter  Spreewasser  durchschnittlich  etwa  37,000  Keime  ent- 
halten sind! 

Ferner  gehört  von  diesen  40—50  Keimen  der  dritte  Theil 
unschädlichen  Schimmelpilzen  an,  so  dass  er  von  vornherein  in 
Abzug  gebracht  werden  darf;  und  die  übrigen  sind,  wie  ich  nach- 
her zeigen  werde,  fast  nie  pathogener  Art. 

Doch  ehe  ich  auf  diesen  Punkt  übergehe,  möchte  ich  kurz 
das  Resultat  zweier  Versuche  anführen,  die  während  des  Semesters 


f)  of.  Hesse,   Ueber  Abscheidang   der  Mikroorganismen  aus    der  Luft. 
Berl    med.  Wochenschr.  1884.    No.  2.   S.  20. 
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im  Auditorium  der  Klinik  angestellt  sind,  und  deutlich  den  staub- 
end keimvermehrenden  Einfluss  durch  ein-  und  ausgehende  Menschen 
veranschaulichen. 

A.  Plattenversuch  16.7. 1891.  Expositionsdauer 20 Minuten: 

1.  wahrend  des  Eintritts  der  Zuhörer  1  Uhr  55  bis  2  Uhr  15 
Nachmittags :  » 


1.  Platte 

2.  Platte 


verflüssigend 


nicht  verflüss. 


51 
50 


Schimmel 


13 
6 


Summa 


64 
57 


2.  im  vollen  Auditorium,  2  Uhr  30  bis  2  Uhr  50: 


verflüssigend 


nicht  verflüss.l    Schimmel 


68 


3.  ebenso.     3  Uhr  bis  3  Uhr  20: 


Summa 


76 


verflüssigend 


nicht  verflüss. 


58 


Sohimmel 


8 


Summa 


68 


4.  während  sich  die  Zuhörer  entfernen  3  Uhr  25  bis  3  Uhr  45 : 


verflüssigend 

nicht  verflüss. 

Sohimmel 

Summa 

4 

91 

6 

101 

B.    Pampversuch  nach  Petri'scher  Methode,    29.  7.  1891. 
In  20  Liter  Luft  finden  sich : 

1.  im  vollen  Auditorium  um  28/4  Uhr: 


verflüssigend 

nicht  verflüss. 

Sohimmel 

Summa 

7     . 

45 

15 

67 

2.  ebenso,  um  8  !/a  Uhr : 


verflüssigend 

nioht  verflüss. 

Schimmel 

Summa 

7 

31 

14 

52 
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3.  während  des  Aufbruchs  der  Zuhörer,  um  3  Uhr  50: 


verflüssigend 

nicht  verflüs8. 

Schimmel 

Summa 

7 

31 

4 

42 

4.  sofort  nach  dem  alle  Zuhörer  sich  entfernt: 


verflüssigend 

nicht  verflüsp. 

Schimmel 

Summa 

30 

106 

25 

161 

Ich  komme  nun  zur  Frage,  ob  unter  den  4613  Keimen  meiner 
Versuchsreihe  pathogene  Arten  sich  finden.  Es  konnte  natürlich 
nur  auf  solche  gefahndet  werden,  welche  auf  Gelatine  gedeihen, 
und  von  diesen  wieder  wurden  wegen  der  Grösse  der  Arbeit  nur 
2  Species,  Staphylococcus  pyogenes  aureus  und  Bacillus  pyocya- 
nous,  näher  ins  Auge  gefasst.  Von  allen  Colonien  zeigten  nur  fünf 
mit  Staphylococcus  und  zwei  mit  Bacillus  pyocyaneus  so  grosse 
Aehnlichkeit,  dass  sie  zu  genauerer  Untersuchung  aufforderten.  Es 
wurden  dann  von  ihnen  Culturen  auf  verschiedene  Nährböden 
übertragen;  unter  gutiger  Mithilfe  und  Controlle  von  Dr.  Schimmel- 
busch wurden  Wachsthums Verhältnisse  und  die  morphologischen 
Gharactere  genauer  studirt.  Da  fanden  sich  nun  bei  näherem  Zu- 
sehen bei  allen  den  fünf  Staphylococcusarten  deutliche  kleine  Ab- 
weichungen vom  typischen  Bilde  der  Eitererreger,  so  dass  dieselben 
sich  besonders  in  den  älteren  Culturen  ganz  sicher  von  diesen 
unterschieden. 

Nur  in  einem  Falle  war  mit  Bestimmtheit  Bacillus  pyocya- 
neus anzusprechen. 

Ich  weiss  wohl,  dass  dieses  Resultat  nicht  dem  entspricht, 
was  man  nach  den  Arbeiten  von  Uffelmann,  von  Eiseisberg 
und  Ullmann  erwarten  mochte.  Uffelmann1)  fand  zweimal 
Staphylococcus  pyogenes  aureus  in  der  Luft  eines  Hauscanais. 
Ullmann3)  giebt  an,  denselben  fast  stets  auf  seinen  Platten  gefunden 
zu  haben,  die  er  immer  eine  volle  Stunde  exponirte.  Nach  seiner  Ansicht 
hat  von  Eiseisberg,    der  den  Staph.  pyog.  aur.  nur  einmal  an- 


!)  Luftuntersuchungen  ausgeführt  im  hygienischen  Institut  der  Univer- 
sitkt  Rostock.  —  Archiv  f.  Hygiene.  1888.  Bd.  8. 

*)  Die  Fundorte  der  Staphyloooooen.  —  Zeitschrift  f.  Hygiene.  Bd.  4.  1888. 
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traf,  seine  Schalen  nicht  lange  genug  aufgestellt  (nur  eine  Viertel- 
stunde). 

Meinen  Versuchen  gegenüber  ist  dieser  Einwand  nicht  stich- 
haltig, denn  wenn  die  Platten  auch  nicht  so  lange  exponirt 
wurden,  so  waren  doch  die  Versuche  dafür  um  so  zahlreicher. 
Wenn  wir  trotz  dem  nicht  ein  einziges  Mal  diesen  Staphylococcus 
fanden,  so  liegt  dies  wohl  daran,  dass  wir  in  der  Diagnose  der 
Stapbylococcen  die  äusserste  Zurückhaltung  beobachteten,  und  erst 
dann  bereit  waren,  die  Identität  einer  gefundenen  Spaltpilzart  mit 
dem  Staphylococcus  pyogenes  anzunehmen,  wenn  bei  der  exacten 
Vergleichung  mit  einer  Reihe  typischer  Culturen  der  Eitererreger 
alle  Merkmale  bis  ins  einzelne  stimmten. 

Man  muss  immerhin  zugeben,  dass  bei  Organismen  mit  so 
wenig  ausgeprägten  Characteren  die  Differentialdiagnose  sehr  miss- 
lich ist.  Wir  sehen  jedoch  eine  nicht  geringe  Stütze  für  die 
Richtigkeit  unseres  seltenen  Fundes  pathogener  Stapbylococcen 
darin,  dass  andere  wohl  characterisirte  Arten  ebenfalls  äusserst 
spärlich  auftraten.  Der  Bacillus  pyocyaneus  ist  durch  zahlreiche 
Eigenschaften  besonders  durch  die  Farbstoffproduction  so  gut  von 
anderen  zu  unterscheiden,  dass  sein  Erkennen  leicht  wird.  Gerade 
den  Bac.  pyocyaneus  haben  wir  aber  nur  einmal  unter  den  Tausen- 
den von  Spaltpilzen  aufgefunden  und  das  zu  einer  Zeit,  wo  im 
Krankenhause  fast  jede  dritte  stärker  secernirende  Wunde  von 
diesem  Bacillus  befallen  war.  An  Quellen,  von  denen  aus  diese 
Keime  in  die  Luft  gelangen  konnten,  fehlte  es  sicher  nicht,  und 
wenn  trotzdem  nur  so  wenige  auf  meinen  Platten  angingen,  so 
spricht  dies  in  beredter  Weise  für  den  geringen  Gehalt  der  Luft 
an  Wundinfectionskeimen. 

Zorn  Schlüsse  mochte  ich  mir  erlauben,  Herrn  Geheimrath 
von  Bergmann  für  die  gütigst  zur  Verfügung  gestellten  reichen 
Hulfsmittel  der  Klinik  zu  danken,  ebenso  wie  Herrn  Dr.  Schimmel- 
busch für  den  so  liebenswürdig  mir  gewährten  Beistand. 
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VIII. 


Einiges  über  den  Darm,  insbesondere  die 

Flexura  sigmoidea,  o 


Von 

Dr.  C  von  Samson 

Walk  in  Livland. 

(Hierzu  Tafel  II  und  Holzschnitte.) 


Wenn  wir  die  Literatur  befragen,  welchen  Darmabschnitt  wir 
unter  der  Flexura  sigmoidea  coli  zu  verstehen  haben,  so  erhalten 
wir  meistens  so  ungenaue  Auskünfte,  dass  wir  an  der  Leiche  nicht 
immer  sagen  können  „hier  fängt  sie  an  und  da  endigt  sie*  oder, 
was  dasselbe  ist,  „hier  endigt  das  Colon  descendens  und  da  fangt 
das  Rectum  an.a 

Trotzdem  lesen  wir  von  den  „Fusspunkten"  der  Flexur  — 
das  sind  doch  offenbar  ihre  Endpunkte  —  als  ob  sie  an  jeder 
Leiche  genau  bestimmt  werden  könnten.  Von  der  gegenseitigen 
Entfernung  dieser  Funkte,  von  der  Beschaffenheit  des  zwischen 
ihnen  verlaufenden  Darmtheils,  von  dessen  Gekröse  and  seiner 
unmittelbaren  Fortsetzung  auf  das  übrige  Bauchfell,  hängt  nach 
den  in  der  Literatur  verzeichneten  Angaben  viel  für  das  Leben  der 
betreffenden  Individuen  ab.  Sind  diese  Theile  so  beschaffen,  dass 
ein  Volvulus  um  die  mesenteriale  Axe  leicht  zu  Stande  kommen 
kann,  so  schwebt  ihr  Besitzer  in  beständiger  Lebensgefahr;  denn 
jede  reichliche  Mahlzeit,  besonders  wenn  sie  aus  blähenden  oder 
viel  Rückstände  hinterlassenden  Speisen  besteht,  jedes  Trauma, 
das   seinen   Unterleib    trifft,    nnd   jede    körperliche   Anstrengung 

')  Umarbeitung  einer  unter  Mitwirkung  des  Privat  -Dooenten  Herrn  Dr. 
von  Zoege-Manteuffel  in  Dorpat  verfasston  Dissertation. 
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könnten  seine  Flexur  zum  Umschlagen  und  ihn  selbst  an  den 
Band  des  Grabes  bringen;  180°  Drehung  genügen  ja  „in  den 
meisten  Fallen  zum  völligen  Verschluss"  (Küttner),  und  die 
Prognose  ist  die  traurigste. 

Da  die  Statistik  lehrt,  dass  gerade  die  Flexura  sigmoidea  am 
häufigsten  Veranlassung  zum  Ileus  e  volvulo  abgiebt,  (Treves) 
and  da  uns  Prof.  v.  Wahl  bewiesen  bat,  dass  der  von  früheren 
Autoren  angedeutete  Weg  (Küttner,  nach  ihm  König)  zur  Dia- 
gnose fuhrt  (Oentralbl.  f.  Chir.  1889  No.  9  und  Archiv  für  klin. 
Chir.  1889,  Bd.  38),  beansprucht  die  Flexur  das  Interesse  des 
Chirurgen  in  höherem  Maasse,  als  es  ihr  bisher  zu  theil  ge- 
worden ist. 

Es  ist  eine  wenig  beachtete  Thatsache,  dass  bei 
kleinen  Kindern  Ileus  e  volvulo  flexurae  sigmoideae 
nicht  beobachtet  wird;  mir  ist  es  nicht  gelungen  solch  einen 
Fall  weder  aus  der  Literatur  noch  in  Anstalten,  wo  alltäglich 
mehrere  Kinderleichen  zur  Section  gelangen,  in  Erfahrung  zu 
bringen.  Bei  Embryonen  kommt  Volvulus  der  Flexur 
vielleicht  vor,  denn  die  hohe  Rectumatresie  wird  auf  ihn  zu- 
rückgeführt. (Küttner  u.  a.)  Bei  Erwachsenen,  besonders  bei 
alten  Leuten,  wird  er  am  häufigsten  beobachtet. 

Hieraus  müssen  wir  schliessen,  dass  die  Flexur  oder  die 
ganze  Bauchhöhle  beim  Embryo  zu  einer  gewissen  Zeit  eine  solche 
Beschaffenheit  besitzt,  dass  ein  Volvulus  stattfinden  kann,  dass 
diese  Beschaffenheit  beim  kleinen  Kinde  nicht  vorhanden  ist,  und 
dass  mit  fortschreitendem  Alter  an  der  Flexur  Veränderungen  vor 
sich  gehen,  welche  schliesslich  zu  Volvulus  disponiren.  Oder  wir 
müssen  annehmen,  die  anatomischen  Bedingungen  seien  immer 
vorhanden,  die  äusseren  Veranlassungen  aber  nicht. 

Damit  letzteres  entschieden  werden  könne,  bedarf  es  einer 
grossen  Anzahl  ausführlicher,  besonders  die  Aetiologie  berück- 
sichtigender Krankengeschichten;  aber  auch  wenn  solche  vorlägen, 
bliebe  es  doch  sehr  fraglich,  ob  die  anamnestisch  festgestellten 
Momente  ohne  eine  bestimmte  anatomische  Vorbedingung  zu  Vol- 
vulus gefuhrt  hätten. 

A  priori  muss  uns  der  Gedanke  widerstehen,  dass  aus  der 
ungefährlichen  kindlichen  Flexur  normaliter  eine  solche  wird,  dass 
es  nur  eines  geringfügigen,    bei  gewissen  Bevölkerungsklassen  all- 

10* 
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täglichen  Anstosses  bedarf,  um  das  Leben  in  die  grösste  Gefahr 
zu  bringen;  vielmehr  sind  wir  geneigt  pathologische  Processe  oder 
Bildungsfehler  anzunehmen,  welche  die  Flexur  in  ungünstiger 
Weise  umgestalten,    wie  das  ja  von  vielen  Seiten  behauptet  wird. 

Als  ich  mich  mit  der  Bitte  um  ein  Thema  zur  Dissertation 
an  Herrn  Doc.  Dr.  von  Zoege-Manteuffel  wandte,  erhielt  ich 
den  Rath,  Untersuchungen  über  die  Darmlänge  vorzunehmen, 
besonders  aber  mein  Augenmerk  auf  die  Anatomie  der  Flexur 
zu  richten  und  Beobachtungen  über  ihre  Lagerungsverhältnisse 
fortzusetzen,  die  er  begonnen.  Ich  sollte  womöglich  nachweisen, 
ob  ihre  relative  Länge  von  der  Nahrung  abhänge,  ob  nationale 
Unterschiede  sich  constatiren  lassen,  welchen  Einfluss  das  Alter 
des  Individuum  habe,  und  sollte  auf  physiologischen  Volvulus 
achten. 

Dies  sind  Fragen,  deren  Beantwortung  das  häufige  Vorkommen 
des  Ileus  durch  Darmverschlingung  in  Russland  eventuell  ebenfalls 
erklären  könnte  (cfr.  Chir.  Congr.  1889);  denn  ohne  bedeutende 
Länge  der  Flexur  sind  Knoten bildungen  zwischen  dieser  und  dem 
Dünndarm  nicht  wohl  denkbar  (Küttner).  Die  Länge  des  Dünn- 
darms —  auf  diesen  beziehen  sich  die  Angaben  Gruber's  in  der 
Eüttner'schen  Arbeit  —  würden  allein  nicht  einmal  Axen- 
drehungen  des  Dünndarms  erklären,  viel  weniger  noch  Knoten- 
bildung. 

Während  der  Orientirung  sah  ich  aber,  dass  die  Flexur 
anatomisch  nicht  so  bekannt  ist  —  und  nach  den  Darstellungen 
der  anatomischen  Handbücher  nicht  sein  kann  — ,  wie  wohl  vor- 
ausgesetzt werden  könnte.  Theils  hat  das  seinen  Grund  in  der 
stiefmütterlichen  Behandlung,  welche  ihr  die  allgemeinen  anatomi- 
schen Werke  zu  theil  werden  lassen,  theils  darin,  dass  genauere 
Arbeiten  in  der  Literatur  sehr  verstreut  sind. 

Daher  stellte  ich  mir  zunächst  die  Aufgabe,  was  ich  in  der 
Literatur  über  die  Flexura  sigmoidea  finden  würde,  zusammen- 
zustellen. 

Wenn  ich  eigene  Untersuchungen  hinzufügte,  geschah  es  nicht 
um  wesentlich  Neues  zu  finden,  sondern  um  wenigstens  einen  Theil 
dessen,  was  ich  las,  mit  eignen  Augen  zu  sehen.  Vielmehr  ist 
meine  Absicht,  die  Aufmerksamkeit  auf  gewisse  anatomische  Ver- 
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lältnisse  zu  lenken,  welche  in  der  Praxis  Berücksichtigung  zu  ver- 
dienen scheinen. 


A.  Anatomie  der  Flexur. 

Grenzen. 

Obwohl  es  zunächst  darauf  ankommt  festzustellen,  welchen 
Darmabschnitt  wir  unter  der  Flexuar  sigmoidea  coli  zu  verstehen 
haben,  d.  h.  wo  sie  beginnt  und  wo  sie  endigt,  seien  hier  auch 
einige  Angaben  über  ihren  Verlauf  und  ihre  Lage  zu  den  Bauch- 
wandungen wiedergegeben,  damit  später  Wiederholungen  vermieden 
werden  können. 

Sömmerring  (1.  pag.  333)  sagt:  „Das  linke  Stück  oder  der  linke 
Theil  des  dicken  Darmes  heisst  gemeiniglich  linker  Dickdarm,  absteigender 
oder  linker  Grimmdram  (Colon  sinistr.,  descendens,  S  romanum,  Flexus  iliacus, 
sive  infima  flexura  coli.)  Ist  das  linke  Stück  sehr  ausgedehnt,  oder 
an  sich  ungewöhnlich  lang,  so  erstreckt  es  sich  bisweilen  bis  zur  Gallen- 
blase hinauf.  Das  linke  Stück  des  Dickdarms  hat  gemeiniglich  gar  kein 
oder  doch  nur  stellenweis  ein  kurzes  Gekröse,  weil  es  vom  Bauchfell  nicht 
ringsum  bekeidet  ist,  sondern  durch  Zellstoff geheftet  ist. " 

Wo  Sömmerring  das  Colon  desc.  enden  und  das  Rectum  anfangen 
lasst,  ist  nicht  ersichtlich,  indessen  spricht  er  auf  pag.  132  vom  Gekröse  des 
Mastdarms,  so  dass  er  wie  die  meisten  folgenden  Autoren  ungefähr  die  Ebene 
des  Beckeneingangs  als  Grenze  zu  betrachten  scheint. 

Weber:  Das  Colon  descendens  steigt  dann  in  der  Regio  iliaca  sin.  vor 
der  linken  Niere  bis  zum  linken  Darmbeinkamm  herab  und  bildet  hier  vor  der 
Pascia  iliaca  und  dem  Muse,  iliacus  internus  eine  sehr  freie  und  grosse,  mehr 
oder  minder  S  förmige  Krümmung,  und  zwar  indem  sich  das  Colon  desoendens 
zuerst  nach  rechts  und  zugleich  etwas  auf-  und  rückwärts  krümmt,  so  dass 
es  schräg  vor  dem  linken  Musculus  psoas  major  zum  fünften  Lendenwirbel 
verläuft,  sodann  aber  noch  eine  Krümmung  nach  unten,  hinten  und  links 
gegen  die  Symphysis  sacro-iliaca  beschreibt  und  dann  in  das  Intestinum 
rectum  übergeht. 

Luschka:  Die  Flexura  sigmoidea  beginnt  in  der  Ebene  des  höchsten 
Punktes  der  Crista  ossis  ilei,  d.  h.  da  wo  das  Colon  desoendens  anfängt  vom 
Bauchfell  vollständig  überzogen  zu  werden  und  endigt  an  der  oberen  Grenze 
der  linken  Artioulatio  sacro-iliaca.  Z wisch on  diesen  Punkten  bildet  das 
Darmstück  eine  Schlinge,  deren  eine  Abtheilung  —  Colonschenkel  —  mit 
dem  Ende  des  absteigenden  Grimmdarms  unter  einer,  mit  der  Convexität  dem 
Poupart'sohen  Bande  zugekehrten  Biegung  zusammen fliesst  und  seine  Lage 
auf  dem  linken  Muso.  iliacus  internus  hat,  die  andere,  Rectumschenkel  — 
über  den  Psoas  weg  in  die  Höhle  des  kleinen  Beckens  hereinhängt.  Nicht 
selten  ist  bedeutende  Länge  und  dann  mehrfaohe  Krümmung.   Zuweilen  reicht 
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die  Flexur  bis  zum  Coeoum  und  kehrt  dann  tum  Mastdarm  zurüok.  Wenn 
sie  leer  ist,  wird  sie  von  Ileumschlingen  bedeckt;  in  gefülltem  Zustande 
reicht  sie  unter  Umständen  bis  zum  Nabel,  verdrängt  das  Ileum  und 
legt  sich  der  vorderen  Bau  oh  wand  an,  so  dass  ihr  Inhalt  von  aussen  gefühlt 
werden  kann.  (II.  Bd.  II.  Abth.  pag.  202).  Das  S  iomannm  geht  anter 
Bildung  einer  kurzen  nach  abwärts  ooncaven  Krümmung  so  in  das  Rectum 
über 

Tillaux:  L'  S  iliaque  est  meme  tres  mobile  chez  les  enfants,  ainsi  que 
l'a  fait  remarquer  Huguier,  au  point  de  se  deplacer  et  d'  occuper  la  fosse 
iliaque  droite.  pag.  876:  Le  rectum  fait  directement  suite  a  l'S  iliaque.  Sa 
limite  superieure,  unpeuconventionnelle,  aumoinspour  sasurface  externe 
est  la  Symphyse  sacro-iüaque  gauche. 

Hoffmann:  Die  Flexura  sigmoidea  besteht  aus  einer  doppelten  Biegung 
des  Grimmdarms  in  Gestalt  eines  etwas  verdrehten  S,  welohes  in  der  linken 
Darmbeingrube  beginnt,  mehr  oder  weniger  weit  nach  rechts  hinüberbiegt  und 
in  der  Gegend  des  Promontorium  in  den  Mastdarm  übergeht.  In  der  Regel 
findet  dieser  Uebergang  in  der  Gegend  der  Articulatio  sacro-iliaca  sin.  statt, 
öfter  aber  wechselt  auch  die  Stelle  und  geht  weiter  nach  rechts  hinüber. 
Diese  Darmabtheilung  liegt  entweder  dicht  hinter  der  vorderen  Bauch  wand 
oder  ist  nur  durch  wenige  Dünndarmschlingen  von  ihr  getrennt.  Sie  ist  die 
engste  Abtheilung  des  Grimmdarms.  Anm.:  Die  Flexura  sigmoidea  ist  be- 
deutenden Aenderungen  ihrer  Lage  Verhältnisse  unterworfen.  Während  sie 
meist  in  kurzer  Biegung  vor  dem  Promontorium  her  in  das  Becken  steigt, 
kann  sie  in  anderen  Fällen  bis  zum  Coecum  oder  bis  zur  Leber 
reichen. 

Henle:  Der  Dickdarm  gelangt  über  dem  linken  Muse,  ileo- psoas  mit 
einer  S förmigen  Krümmung  in  die  Kreuzbeinaushöhlung  und  so  zum  Mastdarm. 
Den  über  den  Beckenrand  S  förmig  gekrümmten  Theil  des  linken  Colon,  wo- 
durch dasselbe  in  das  Rectum  übergeht,  bezeichnet  man  als  Flexura  sigmoidea. 

Aus  den  die  Bauchorgane,  den  Darm  oder  einzelne  Abschnitte 
desselben  behandelnden  Arbeiten  sei  hier  zunächst  das  Folgende 
wiedergegeben : 

Engel  (10  pag.  641):  Das  S  romanum  steigt  an  der  Innenseite  des 
linken  Psoasmuskels  gewöhnlich  etwas  nach  unten  in  die  Beckenhöhle,  erhebt 
sich  dann  wieder  etwas,  etwa  bis  in  die  Höhe  des  Promontoriums  und  biegt 

von  hier  aus  wieder  ziemlich  scharf  nach  unten  in  den  Mastdarm  um 

Diese  Lagerung  des  S  romanum  —  zwar  nicht  die  einzig  normale  .  .  . 

Hoff  mann  (21  pag.  115):  Beim  Uebergang  auf  die  Darmbeingrabe 
tritt  der  absteigende  Grimmdarm  wiederum  etwas  mehr  naoh  vorne  und  geht 
hier  in  die  Beckenbiegung,  flexura  sigmoidea,  S  romanum  über,  welche  sich 
von  der  Darmbeingrube  mit  einer  doppelten,  einem  verzogenen  S  ähnliohen 
Krümmung  zum  Promontorium  wendet. 

Gruber  schreibt  1848  (16  pag.  432):  Die  Flexura  sigmoidea  krümmt 
sich,  sobald  sie  nicht  gezwungen  wird  in  der  Beckenhöhle  mehr  oder  weniger 
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giazlioh  Platz  zu  nehmen,  von  der  Fossa  iliaoa  sin.  zuerst  nach  reohts,  auf« 
uod  rückwärts,  dann  naoh  unten,  hinten  und  links  zur  Gegend  der  Symphysis 
Sftcro-Uiaca  sin.  um  in  der  Beckenhöhle  ins  Rectum  sich  fortzusetzen.  Lig. 
mesenterico  —  mesocolicum  ...  Es  scheint  den  Zweok  zu  haben  das  Her- 
absinken des  Mastdarmsohenkels  der  Flexar  zu  hindern,  sowie  das  Einsinken 
des  Darms  —  an  der  Uebergangsstelle  ins  Rectum  —  zu  hindern.  Das  letztere 
ist  um  so  notwendiger,  als  diese  Grenze,  wie  sohon  Amussat  nachwies,  im 
normalen  Zustande  immer  als  verengte  Darmpartie  gefunden  wird. 

Pirogoff  (32  pag.  151):  Im  normalen  Zustande  findet  sich  beim 
Debergang  der  Flexura  sigm.  ins  Rectum  eine  verengte  Stelle.   Ebenso  Uhde. 

Lusohka  (27  pag.  23)  nennt  die  Grenze  gegen  den  Mastdarm  nicht 
natürlich,  da  die  Amussatsche  Verengerung  nicht  normal  sei.  Man  könne 
höchstens  sagen,  dass  die  Art  des  Ueberganges  der  Flexura  sigmoidea  in  den 
Mastdarm  unter  Umständen  hier  eine  Beschränkung  der  Canalisation  be- 
günstige. Die  Flexur  gehe  nämlich  unter  Bildung  einer  kurzen  nach  abwärts 
concaven  Krümmung,  welche  einen  wahrhaft  klappenartigen  Schleimhaut- 
vorsprung bewirken  könne,  in  den  Mastdarm  über.  Weiterhin,  pag.  25  sagt 
er,  das  Mesorectum  gehe  schräg  von  der  oberen  Grenze  der  linken  Articulatio 
sacroiliaca  über  das  Promontorium  gegen  den  zweiten  Sacralwirbel  herab, 
wobei  es  nach  aufwärts  ohne  Grenze  in  das  Mensenterium  der  Flexur  übergeht. 

Toldt  (41  pag.  39)  giebt  an,  der  Uebergang  der  Flexur  ins  Rectum  be- 
finde sich  vor  dem  Promontorium,  der  ins  Colon  sei  je  nach  dem  Alter 
des  Individuums  verschieden;  bei  jungen  Kindern  sei  er  am  oberen 
Darmbeinkamm,  bei  Erwachsenen  tiefer,  oft  an  der  Seitenwand  des  Beckens. 

Wir  sehen  in  den  meisten  der  genannten  Schriften  Stellen 
des  Skeletes  oder  Weichtheile  als  Grenzen  der  Flexura  sigmoidea 
genannt;  Angaben,  wie  der  Darm  selbst  sich  hier  verhalte,  ver- 
missen wir  aber  bis  auf  wenige  Aasnahmen.  Als  pylorwärts  ge- 
legener Endpunkt  wird  die  Ebene  des  höchsten  Punktes  des  Darm- 
beinkammes angegeben  von  Luschka,  der  Darmbeinkamm  von 
Weber,  die  Darmbeingrube  von  Hoffmann  und  Gruber,  eine 
Stelle  vor  dem  Musculus  iliacus  internus  von  Bock,  vor  der  Fascia 
iliaca  von  Krause,  die  Innenseite  des  Musculus  psoas  von  Engel. 
Wenn  wir  an  der  Hand  dieser  Angaben  die  Flexur  in  praxi  be- 
grenzen wollen,  können  wir  häufig  nicht  einsehen,  weshalb  gerade 
hier  ihre  Grenze  sein  soll,  nämlich  wenn  der  Darm  ventral-  und 
analwärts  die  gleiche  Beschaffenheit  noch  eine  Strecke  beibehält. 

Luschka's  Zusatz  „d.  h.  da,  wo  das  Colon  descendens  an- 
fingt, vom  Bauchfell  ganz  umhüllt  zu  werden",  giebt  zwar  in  den 
meisten  Fällen  die  Möglichkeit,  eine  obere  Grenze  zu  bestimmen; 
wenn  jedoch    das    Colon  descendens    ganz  vom  Bauchfell  umhüllt 


152  Dr.  C.  von  Samson, 

ist  —  in  5  pCt.  aller  Fälle  (Toldt,  pag.  37)  — ,  bleiben  wir  im 
Ungewissen. 

Als  untere  Grenze  wird  angegeben  die  Articulatio  sacro-iliaca 
von  Weber,  Luschka,  Tillaux,  Gruber,  die  Höhe  des  Pro- 
montoriums von  Engel,  die  Gegend  des  Promontoriums  von  Hoff- 
mann, das  Promontorium  von  Toldt,  die  linke  Seite  des  Pro- 
montoriums von  Huschke  und  Arnold,  der  fünfte  Lendenwirbel 
von  Bock  und  Krause.  Auch  die  untere  Grenze  am  Darm  selbst 
wird  von  einigen  Autoren  beschrieben,  aber  die  Amussat'sche 
Verengerung  ist  ebenso  wenig  ein  constanter  Befund  wie  die 
Luschka'sche  Schleimhautfalte.  —  Von  diesen  Angaben  über  die 
untere  Grenze  kann  also  dasselbe  gesagt  werden  wie  von  den  über 
die  obere. 

Schiefferdecker  (36)  giebt  uns  nun  (His-Braune's  Arch. 
für  Anatomie  1886,  pag.  348)  eine  Anleitung,  nach  der  wir  die 
obere  Grenze  der  Flexur  immer  bezeichnen  können:  «Man  kann 
diese  Stelle  am  deutlichsten  sehen,  wenn  man  die  Flexur  aus  der 
liegenden  Leiche  heraushebt  und  ihr  Gekröse  ausspannt.  Dann 
wird  sich  der  Punkt,  an  welchem  das  Colon  descendens  aufhört 
und  die  Flexur  beginnt,  auch  markiren,  wenn  das  Colon  descen- 
dens ein  kurzes  Gekröse  besitzen  sollte,  da  der  Anheftungsrand 
des  Gekröses  der  Flexur  immer  quer  oder  leicht  bogen- 
förmig von  der  Wirbelsäule  nach  der  lateralen  Seite 
herüberzieht,  also  mit  dem  Gekröse  des  Colon  descen- 
dens einen  Winkel  bildet44. 

Jetzt  fehlt  uns  noch  die  untere  Grenze.  Wenn  wir  die  Flexur 
von  der  eben  beschriebenen  Stelle  analwärts  verfolgen,  stossen  wir 
in  der  Regel  nicht  eher  auf  eine  besonders  bemerkenswerthe  Stelle, 
als  bis  wir  dort  angelangt  sind,  wo  der  Darm  durch  Verlust  seines 
freien  Mesenteriums  seine  Beweglichkeit  verliert.  Entsprechend  dem 
Schmälerwerden  des  Gekröses  mit  zunehmender  Annäherung  an  die 
Anheftungsstelle  im  Becken  werden  seine  Excursionen  wohl  weniger 
ausgiebig,  doch  da  sie  erst  mit  der  völligen  Befestigung  unmöglich 
werden,  besteht  zwischen  dem  als  Flexur  bezeichneten  Darmtheil 
und  dem  oberen  Mastdarmabschnitt  (Luschka  27)  kein  prin- 
cipieller  Unterschied.  Bei  Bewegungen,  die  mit  der  Flexur  vorge- 
nommen werden,  ergiebt  sich  die  Stelle  der  Anheftung  am  un- 
gezwungensten   als    untere    Grenze,    denn    der   obere    Mastdarm- 
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abschnitt  nimmt  an  ihnen  Theil.  Ebenso  ergiebt  sich  bei  schlaff 
ins  Becken  herabhängender  Flexur  diese  Stelle  als  Grenze,  nicht 
aber  die  Ebene  des  Beckeneinganges,  denn  diese  wird  in  solchem 
Fall  nur  vom  oberen  Abschnitt  der  Flexur  passirt. 

Ich  werde  also  mit  Flexura  sigmoidea  coli  oder  ein- 
fach Flexur  den  Darmabschnitt  bezeichnen,  welcher  an 
der  von  Schiefferdecker  beschriebenen  Stelle  beginnt 
und  dort  endigt,  wo  der  vollständige  peritoneale  Ueber- 
zug  aufhört;  d.  h.  ich  werde  den  oberen  Mastdarm- 
abschnitt zur  Flexur  rechnen. 

Die  obere  Grenze  ist  feststehend,  die  untere  rückt  mit  zu- 
nehmender Füllung  des  Darms  höher  hinauf,  da  das  Mesosigmoideum 
zu  seiner  Bedeckung  verbraucht  wird,  und  tritt  nach  der  Entleerung 
des  Darms  wieder  tiefer  in's  Becken  hinab.     (Albert.) 

An  Kindern  sind  diese  Grenzen  wohl  immer  kenntlich,  an 
Erwachsenen  aber  zuweilen  durch  Narbengewebe  verwischt;  wo 
letzteres  der  Fall  ist,  sollte  es  als  Folge  krankhafter  Zustände 
dieser  Gegend  erwähnt  werden. 

Sind  wir  uns  erst  darüber  klar,  wo  die  Grenzen  am  Darm 
selbst  liegen,  so  können  wir  sie  leicht  auf's  Skelet  projiciren  und 
genau  angeben. 

Bei  Cruveilhier  findet  sich  die  Bemerkung:  „von  manchen 
Krümmungen  kann  man  nicht  sagen,  ob  sie  der  Flexur  oder  dem 
Mastdarm  angehören  •;  das  könnte  man  bei  der  soeben  vorgeschlagenen 
Definition  der  Flexur  nur  in  den  Fällen  nicht,  wo  massenhaftes 
Narbengewebe  von  den  ursprünglichen  Verhältnissen  überhaupt 
nichts  durchblicken  lässt. 

Der  obere  Mastdarmabschnitt  würde  als  Theil  der  „sehr  be- 
weglichen Flexur"  ebenfalls  als  beweglich  angesehen  werden  und 
keinen  bestimmten  Platz  angewiesen  erhalten,  wie  z.  B.  von  Gruber, 
welcher  (V.  A.  56)  sagt,  die  Wurzel  des  Rectumschenkels  der 
Flexur  sei  ganz  aus  ihrer  Lage  gebracht  und  von  ihrer  ursprüng- 
lichen Lage  links  vom  Promontorium  mehr  nach  rechts  gerückt. 

Lage. 

Die  Angaben  der  Handbücher  über  die  Lage  der  Flexur 
stimmen  im  Ganzen  mit  einander  überein;  sie  beziehen  sich  jedoch 
meist  nur  auf  eine  Form  der  leeren  oder  massig  gefüllten  Flexur 
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erwachsener    Individuen    oder    alterer    Kinder,    ohne    dass    dieses 
besonders  hervorgehoben  wäre. 

Die  als  typisch  beschriebene  Lage  ist  im  allgemeinen  die  in 
Form  eines  S ;  es  sei  aber  schon  hier  bemerkt,  dass  in  fast  gleich 
vielen  Fällen  andere  Lagen  gefunden  werden,  die  an  ein  S  nicht 
erinnern 

In  Betreff  der  Beziehungen  zu  den  Wand  an  gen  des  Bauchraames  sagen 
Hoffmann,  Riohet  U.A.,  die  Fleiar  liege  entweder  direot  der  vorderen 
Bauch  wand  an  oder  sei  nur  durch  wenige  Dünndarmschlingen  von  ihr  ge- 
trennt. Nach  Luschka  ist  letzteres  der  Fall,  wenn  die  Flexur  leer,  ersteres 
wenn  sie  stark  gefüllt  ist;  dann  reiche  sie  bis  zum  Nabel. 

Zuweilen  reicht  sie  bis  ins  Coecum  (Huschke,  Hoffmann,  Luschka, 
Cruveilhier,  Henle)  oder  bis  zur  Leber  (Hoffmann),  bis  zum  Magen 
(Henle);  Cruveilhier  giebt  ausserdem  an,  man  könne  sie  in  allen  Theilen 
der  Bauchhöhle  finden. 

Die  Flexur  Neugeborener  wird  sehr  wenig  berücksichtigt.  So  erwähnt 
Tillaux  ganz  kurz  ihre  grosse  Beweglichkeit,  und  Sappey  findet  sie  „dans 
Pexcavite  pelvienne"  mehr  oder  weniger  weit  in  die  rechte  Körperhälfte  hin- 
überreichend. Beide  berufen  sich  auf  die  Untersuchungen  Hu  guier 's,  nach 
denen  die  Flexur  Neugeborener  rechts  gelegen  ist.  Das  Reotum,  also  der 
Beokentheil  des  Mastdarmsohenkels,  liegt  nach  Sappey  ebenfalls  rechts. 

In  Specialarbeiten  fand  ich  folgende  Angaben  über  die  Lage 
der  Flexur,  zunächst  Neugeborner: 

Meckel  (p.  59):  An  der  S-förmigen  Beugung  ist  es  (nämlich  das  Ge- 
kröse) aber  noch  beim  reifen  Foetus  sehr  beträchtlich,  diese  daher  weit  nach 
der  rechten  Seite  gewandt  und  beträchtlich  grösser,  sowohl  in  späteren,  als 
in  früheren  Perioden,  unstreitig  wegen  der  Enge  des  Beckens  und  der  Bauch- 
höhle auf  der  einen,  und  ansehnlichen  Grösse  der  Leber  auf  der  anderen  Seite. 

Unter  den  französischen  Chirurgen  brach  auf  der  Sitzung  am  22.  März 
1862  bei  Gelegenheit  der  Discussion,  ob  man  bei  Atresia  ani  in  der  rechten 
oder  linken  Inguinalgegend  operiren  solle,  ein  heftiger  Streit  über  die  Lage 
der  Flexur  bei  Neugeborenen  aus. 

Huguier  behauptete  entgegen  der  allgemeinen  Anschauung,  sie  laufe 
nach  rechts  hinüber  und  begebe  sich  von  der  rechten  Seite  her  in's  Becken.  (9). 

Giraldes  fand  sie  bei  100  enfants  assistds  öfter  links  als  rechts,  und 
räth  zur  Vorsicht  in  der  Beantwortung  dieser  Frage;  denn  in  einer  Reihe  von 
5  Fällen  habe  er  sie  jedes  Mal  rechts  gefunden.  Wenn  jemand  nur  diese 
5  Fälle  gesehen  hätte,  würde  er  den  Irrthum  begehen,  Huguier  Recht  zu 
geben. 

Bäraud  trat  als  Vermittler  auf:  Eher  neige  er  wohl  zur  Ansicht 
Huguier's,  indessen  glaube  er  nicht,  Giraldes  habe  schlecht  beobachtet. 
Wenn  nämlich  eine  Defäcation  stattfindet,  giebt  das  S  romanum  seine  rechts- 
seitige Lage  auf,  um  sich  bleibend  nach  links  zu  verlagern. 
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Giraldes  führte  weiterhin  an,  dass  die  bisher  aasgeführten  Operationen 
doch  wohl  beweisend  seien,  da  man  das  S  rom.  getroffen,  und  bei  den  tödt- 
Üch  verlaufenen  Fällen  die  von  Huguier  angegebene  Lage  nicht  gesehen  habe. 
Man  ihäte  daher  Unrecht,  die  classische  Operation  ganz  aufzugeben. 

Auf  der  Sitzung  vom  9.  April  gab  Giraldes  zu,  dass  man  zuweilen 
so  glücklich  sein  könne,  das  S  romannm  rechts  zu  finden ;  er  warne  aber, 
Huguier's  Lehre  zu  befolgen,  weil  junge  Chirurgen  duroh  dieselbe  in 
schwierige  Lagen  versetzt  werden  könnten. 

Huguier  legte  Zeiohnungen  vor,  die  jedoch  den  Sitzungsprotocollen 
nicht  beigefügt  sind. 

Verneuil  wies  darauf  hin,  dass  man  die  starkgefüllte 
Flexur  untersuchen  müsse,  um  die  Frage  der  Operationsstelle  zu  ent- 
scheiden; daher  habe  er  „en  se  plac,ent  autant  que  possible  dans  les  con- 
ditions  d'une  imperforation  "  die  Flexur  unterbunden  und  ausgedehnt.  Dabei 
sei  er  zu  Resultaten  gelangt,  welohe  mit  der  Behauptung  Huguier' s,  sie 
liege  rechts,  durchaus  übereinstimmen. 

Nach  anderthalb  Jahren  —  so  lange  ruhte  die  Sache  —  erschien  eine 
Arbeit  Bourcart's  (Situation  de  TS  iliaque  ohez  le  nouveau-  ne*  dans  ses 
rapports  avac  l'ätabüssement  d'un  anus  artifioiel.  These  de  Paris  18.  aöut 
1863),  die  mir  nur  nach  dem  Referat  im  Archiv  gön.d.med.  1863.  Volume  IL 
Ser.  VI.  t.  2  pag.  621  bekannt  ist. ') 

Der  Autor  des  Referats  erwähnt  einleitend  den  soeben  mitgetheilten  Streit 
und  sagt,  es  habe  bisher  kein  genügend  zahlreiches  Beobachtungsmaterial 
vorgelegen.  Die  Untersuchungen  Bourcart's  an  Neugeborenen  und  wenige 
Tage  alten  Kindern  füllen  diese  Lücke  aus,  seien  übrigens  „peu  fa?orables 
ä  la  doctrine  de  M.  Huguier."  Ihr  Resultat  ist:  Dass  die  transversale  Lage 
bei  Neugeborenen  nur  ausnahmsweise,  nämlich  45 mal  in  295  Fällen  beoab- 
achtet  werde  d.  i.  ca.  15pCt.  Wenn  man  links  operirt,  finde  man  das  S  rom. 
in  16  Fallen,  14  mal  in  der  Wunde,  2  mal  in  ihrer  Nähe,  nur  durch  Dünndarm 
von  ihr  getrennt.  Operirt  man  dagegen  rechts,  finde  man  in  16  Fällen  12  mal 
Coecam,  nur  4  mal  Srom. 

Gleich  darauf  (pag.  769)  ersohien  eine  Erwiderung  Giraldes,  die  sich 
jedoch  nicht  gegen  Bourcart  und  seine  Resultate,  sondern  gegen  den  Re- 
ferenten wendet.  Er  hätte  bei  Bourcart  die  Erklärung  finden  können,  dass 
seine  Arbeit  nur  eine  Ergänzung  der  Giraldes 'sehen  Untersuchungen  sein 
soll,  dass  die  letzteren  von  Bourcart  mit  in  Rechnung  gezogen  seien. 

Giraldes  ist  der  Ansioht,  dass  die  Wissenschaft  über  ein  genügendes 
Material  verfuge,  um  diese  interessante  Frage  entscheiden  zu  können. 

Diese  Discussion  ist  später  wiederholt  angeführt  worden. 

Lesshaft  schreibt  (25  pag. 289):  „In  der  fanzösischen  med.  Aoademie 
waren  ziemlich  heisse  Streite,  besonders  zwischen  Huguier,  Beraud  und 
Giraldes  über  die  Lage  dieser  Flexur  bei  Neugeborenen.   Die  beiden  ersten 


')  Nach  He  nie  Hdb.  IL  Th.  unterscheidet  B.  eine  aufsteigende,  quere 
and  absteigende  Lage.   oft.  p.  924  Anm. 
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meinten,  dass  sie  immer  in  der  reohten  Inguinalgegend  gelagert  ist,  während 
der  letztere  behauptete,  dass  sie  bei  114  Untersuchungen  nur  24  mal  daselbst 
lag.  Bei  den  von  mir  gemachten  Untersuchungen  erwies  es  sich,  dass  bei 
Neugeborenen  die  Flexura  sigmoidea  gewöhnlich  an  einem  sehr  langen 
Mesenterium  hängt;  in  den  Fällen,  wo  naoh  der  Geburt  noch  keine  Defaoation 
stattgefunden  hat  und  diese  Flexur  mit  M econium  gefüllt  ist,  erweist  sich  der 
Mastdarmast  dieser  Flexur  immer  in  der  reohten  Ingainalgegend  ge- 
lagert, was  wohl  dadurch  zu  erklären  ist,  dass  die  obere  Oeffnung  des  kleinen 
Beckens  bei  ihnen  eine  verhältnissmässig  sehr  enge  ist/1 

Lusohka  referirt  Lesshaft  und  fugt  hinzu  ., sonst  links." 

Leiohtenstern  (45  pag.  448)  sagt,  die  Flexur  sei  bei  Kindern  sehr 
gross  und  reiche  bekanntlich  gewöhnlich  bis  zum  Goeoum. 

Brisken  3.  dagegen  sieht  die  Frage  zu  Gunsten  Giraldes  ent- 
schieden an. 

Maoleod  (naoh  Brisken  in  Brit.  Med.  Journ.  Oot.  1880  II  pag.  657) 
schlägt  vor,  wenn  man  den  Blindsack  (bei  atresia  ani)  vom  Perinäum  aus 
nioht  finden  könne,  die  Laparotomie  unterhalb  des  Nabels  zu  machen  etc. 

Den  Streit  der  Franzosen  können  wir  nicht  als  abgeschlossen 
betrachten,  denn  wir  erfahren  die  Lage  der  Flexur  nicht  genau. 
Unzweifelhaft  ist  sie  immer  links  anzutreffen,  denn  der  Colon- 
Schenkel  nimmt  dort  seinen  Anfang;  ebenso  unzweifelhaft  reicht 
sie  in  stark  gefälltem  Zustande  in  die  rechte  Körperhälfte  hinein, 
wie  Verneuil  beobachtete;  ist  sie  aber  in  der  Inguinalgegend 
anzutreffen? 

Unbekannt  bleibt  aus  den  Protocollen,  was  Giraldös  unter 
der  Situation  classique  versteht;  denn  die  ins  Becken  hängende 
Form  meint  er  sicher  nicht. 

Ich  werde  bei  der  Mittheilung  meiner  Beobachtungen  auf  diese 
Frage  zurückzukommen  haben. 

Bei  Durchmusterung  der  Angaben  über  die  Lage  der  Flexur 
bei  Erwachsenen  übergehe  ich  diejenigen,  welche  mit  den  Angaben 
der  Lehrbücher  übereinstimmen. 

In  der  für  die  Kenntniss  der  Lage  der  Baucheingeweide 
wichtigen  Arbeit  von  Engel  (Wiener  med.  Wochenschrift  1857 
No.  30  ff.)  findet  sich  über  die  Flexur  in  Kürze  das  Folgende: 

Das  S  rom.  steigt  an  der  Innenseite  des  Psoasmuskels  ge- 
wöhnlich etwas  nach  unten  in  die  Beckenhöhle,  erhebt  sich  dann 
wieder  etwas,  etwa  bis  in  die  Höhe  des  Promontorium  und  biegt 
von  hier  wieder  ziemlich  scharf  nach  unten  in  den  Mastdarm  um. 
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Diese  Lage  ist  nicht  die  einzig  normale,  denn  es  giebt 
Fiele  andere  nicht  minder  normale,  wie  z.  8.  die  folgenden: 

Von  ihrem  Anfang  wendet  sich  die  Flexar  steil  nach  oben 
bis  zam  Darmbeinkamm  und  von  hier  nach  unten;  oder  sie  steigt 
schräg  aufwärts  bis  zur  Leber,  wobei  ihr  Apex  entweder  in  der 
Mittellinie  oder  rechts  liegen  kann.  In  anderen  Fällen  geht  sie 
quer  durchs  grosse  Becken  bis  zam  Coecam  oder  die  auf  diese 
Weise  in  die  rechte  Körperhälfte  gelangte  Schlinge  steigt  neben 
dem  Colon  ascendens  aufwärts  bis  ans  Colon  transversum,  so  dass 
aut  der  rechten  Seite  3  Dickdarmrohre  neben  einander  liegen.  In 
noch  anderen  Fallen  läuft  die  Flexur  durchs  Becken  von  links 
nach  rechts  und  zurück  bis  sie  rechts  zweimal  und  links  einmal 
eine  Umkehr  gemacht  hat. 

«Von  der  Oberbauchgegend  angefangen  ist  keine 
Stelle  des  Unterleibes,  wo  man  sie  nicht  antreffen 
könnte." 

Die  volle  Flexur  verdrängt  den  Dünndarm  und  liegt  vor  dem 
Netz  der  vorderen  Bauchwand  an.  Blase  und  gravider  Uterus 
verdrängen  die  Flexur,  welche  aber  ihrerseits  den  nicht  graviden 
Uterus  verdrängt.  Die  leere  Flexur  liegt,  wenn  der  Dünndarm 
gefüllt  ist,  mit  wenigen  Krümmungen  in  der  Aushöhlung  bei  der 
Articulatio  sacro-iliaca. 

.Zuweilen  wird  die  zusammengezogene  Schlinge  wohl  auch 
von  den  dünnen  Gedärmen  über  das  Promontorium  hin  gedrängt 
und  bildet  hier  einen  kleinen  nach  oben  convexen,  unter  den 
dünnen  Gedärmen  tief  versteckten  Bogen.  • 

In  einer  anderen  Arbeit  (11  pag.  569)  sagt  Engel,  könne 
die  Flexur  Magen  und  Colon  transversum  nach  hinten  drängen 
und  selbst  vor  diesen  unter  der  Leber  liegen. 

Da  wir  den  „oberen  Mastdarmabschnitt tt  zur  Flexur  rechnen, 
müssen  wir  auch  seine  Lage  berücksichtigen,  die  in  diesbezüglichen 
Arbeiten  getrennt  beschrieben  wird.  Im  Allgemeinen  sucht  man 
ihn  in  der  linken  Körperhälfte,  wie  schon  aus  den  neuerdings  vor- 
geschlagenen Operationsmethoden  hervorgeht  und  in  den  meisten 
Lehrbüchern  angegeben  wird. 

Vor  Operationen  am  Rectum  wird  der  Dickdarm  entleert; 
geschähe    das   nicht,    würde    man   den  oberen  Mastdarmabschnitt 
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häufig  rechts  suchen  müssen,  nämlich  in  fast  allen  Fällen,  wo  die 
Flexur  in  die  rechte  Körperhälfte  hinüberreicht. 


Gruppirungen. 

Schon  aus  dem  Jahre  1815  liegt  eine  Classification  der  Ab- 
normitäten der  Flexura  sigmoidea  und  des  Mastdarms  vor,  welche 
die  Abhängigkeit  dieser  beiden  Darmabschnitte  von  einander  so 
deutlich  zeigt,  dass  man  sie  als  einen  auffassen  möchte. 

Fleischmann  (18)  bringt  die  .Abnormitäten"  der  Flexur  in 
folgende  Gruppen: 

1.  S  romanum  links,  von  Dünndarm  bedeckt;  Mastdarm  links. 

2.  S  romanum  frei  und  weniger  bedeckt  am  linken  „Dünn- 
darmconvolut". 

3.  S  romanum  mehr  nach  rechts  auf  dieser  Dünndarmpartie 
oder  sie  nach  rechts  verdrängend.    Mastdarm  in  der  Mitte. 

4.  S  romanum  horizontal  auf  dem  rechten  Darmbein.  Mast- 
darm rechts. 

5.  S  romanum  rechts  bis  an  die  Leber  reichend.  Mastdarm 
ebenfalls  rechts. 

Als  abnorme  Lagen  des  Mastdarms  nennt  Fleischmann  die 
in  der  Mitte,  auf  der  rechten  Seite  und  eine,  wo  er  sich  von  der 
rechten  Seite,  „wohin  ihn  das  römische  S  hin  versetzt tt,  wieder  in 
die  linke  Seite  hinüberlenkt  und  links  am  Kreuzbein  herabsteigt 

Eine  andere,  theils  auf  der  Lage,  theils  auf  der  Entwicke- 
lungsgeschichte  (nach  Toi  dt)  begründete  Gruppirung  ist  die  von 
Schiefferdecker  in  der  schon  genannten  Arbeit  (36). 

S.  348  sagt  er,  die  Lage  der  Flexura  sigmoidea,  bei  der  sie 
in  das  kleine  Becken  herabhängt,  werde  im  Allgemeinen  als  die 
normale  angesehen,  auch  His  bilde  sie  in  dioser  Lage  ab  (78), 
doch  sei  die  Menge  der  Abweichungen  so  gross,  dass  es 
schwer  zu  sagen  sein  dürfte,  auf  welcher  Seite  sich  die 
Mehrzahl  befindet.  Indessen  möchte  auch  er  sie  für  die  nor- 
male halten,  namentlich  auch  deshalb,  weil  sie  entwickelungs- 
geschichtlich  sich  als  die  normale  nachweisen  lasse,  und  weil  sie 
mechanisch  die  natürlichste  sei. 

Auf  dieses  Letztere  werde  ich  später  zurückkommen;  hier  sei 
betont,  dass  weder  Schiefferdecker  noch  Engel  die  ins  Becken 
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langende    Flexur   ihrer   Häufigkeit   nach    ohne   Weiteres   die 
normale  nennen. 

Schiefferdecker  unterscheidet  nun  folgende  Lagerungen: 

I.  Das  Ende  des  Colon  descendens  liegt  lateralwärts  von  der 
Flexur. 

a)  Die  Flexur  hängt  ins  kleine  Becken  herab.  Ende  des  Colons 
gewöhnlich  tiefer  als  die  sp.  iL  sup.  ant. 

a)  Bectumschenkel  links,  ß)  vorn,  y)  rechts  vom  Mastdarm. 
Ueber  und  vor  der  Flexur  lagert  Dünndarm.     Die  Fälle  des 

tiefsten    lateralen  Ansatzes  des  Mesosigmoideums   finden   sich   in 
dieser  Gruppe. 

b)  Die  Flexur  liegt,  nach  oben  geschlagen,  an  der  hinteren 
Bauchwand. 

a)  Sie  liegt  in  der  linken  Körperhälfte.  Ansatzlinie  dos  Meso- 
sigmoideum  cf.  Fig.  1  hbc.    Die  Flexur  war  an  die  hintere 
Bauchwand  festgeheftet,    nur  die  obere  Umlegungsstelle 
war  beweglich. 
ß)   Sie  reicht  in  die  rechte  Fossa  iliaca  hinüber.    Die  Flexur 
massig  gebläht,    frei  beweglich,    deckt  das  unterste  Ende 
des  Dünndarms.    Erklärung  durch  den  Füllungsgrad. 
„Es  ist  selbstverständlich,  dass  zwischen  den  äussersten  Lagen 
nach  rechts  und  nach  links  alle   möglichen  Zwischenformen  denk- 
bar sind  und  vorkommen.  * 

c)  Andere  Darmtheile  trennen  die  Flexur  von  der  hinteren 
Bauch  wand  eventuell  in  solchen  Mengen,  dass  sie  mit  einem 
grösseren  oder  geringeren  Theil  der  vorderen  Bauchwand  unmittel- 
bar anliegt.  Diese  Formen  setzen  ein  freies  Mesosigmoideum  vor- 
aus und  werden  um  so  leichter  und  in  um  so  grösserer  Ausdehnung 
nach  oben  geschlagen  gefunden  werden,  je  höher  der  laterale  An- 
heftungspunkt  des  Mesosigmoideums  liegt.  Die  Spitze  der  Flexur 
kann  von  der  äussersten  Linken  nach  der  äussersten  Rechten  rücken. 

II.  Das  Ende  des  Colon  descendens  liegt  raedianwärts  von 
der  Flexur. 

Ende  des  Colons  an  der  artic.  sacro-iliaca  sin.;  die  Flexur 
bildet  erst  einen  Bogen  aufwärts  und  nach  aussen,  zieht  so  in  die 
Fossa  iliaca  und  von  dort  transversal  zum  Promontorium;  der 
Bogen  hat  ein  freies  Mesosigmoideum,  der  transversale  Theil  ist 
angeheftet  (Tab.  XVI.  Fig.  1). 
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Diese  Form  ist  von  Schiefferdecker  nur  ein  Mal  gesehen 
worden  nnd  findet  sich  sonst  vielleicht  nirgend  beschrieben.  Wohl 
aber  findet  sie  sich  als  nebensachlicher  Theil  einer  Abbildung  bei 
Rokitansky  (34,  p.  676),  ohne  dass  ihre  Seltenheit  erwähnt  wäre. 
Dieselbe  Abbildung  reproducirt  Uhde  in  Pitha-Billroth's  Handbuch 
nnd  in  der  schematischen  Darstellung  des  normalen  Verdauungs- 
tractus  ist  die  Flexur  in  Quain-Hoffmann's  Handbuch  (1870) 
in  dieser  Form  zu  sehen  (p.  471).  Schiefferdecker  erklärt  sie 
durch  starkes  Wachsthum  des  unteren  Colon-  und  oberen  Flexur- 
abschnittes. 

Einzelne  „ungewöhnliche"  Flexuren. 

In  der  Literatur  finden  sich  Beschreibungen  «ungewöhnlicher* 
Flexuren;  ob  dieselben  wirklich  ungewöhnlich  sind,  kann  zur  Zeit 
kaum  entschieden  werden,  da  zuwenig  Mittheilungen  vorliegen. 

Grub  er  z.  B.  beschreibt  (V..A.  99,  p.  497  ff.)  zwei  „Fälle 
von  ungewöhnlicher  Stellung  der  Flexura  sigmoidea  bei  rechts- 
seitiger Lage  des  Rectum  bei  Erwachsenen0.  Im  ersten  Fall  lag 
der  Scheitel  unter  der  Leber,  die  Wurzel  des  Golonschenkels  am 
4.  Lumbaiwirbel,  die  des  Bectumschenkels  rechts  vom  Promon- 
torium. Im  zweiten  Falle  reichte  die  Flexur  bis  ins  Hypochondrium 
und  die  „Wurzeln"  lagen  in  der  Fossa  iliaca  sin.  und  rechts  vom 
Promontorium. 

Derselbe  (V.  A.  56):  Die  nahe  bei  einander  liegenden,  durch 
eine  Narbe  fixirten  Schenkel  der  gefällten  Flexur  verlaufen  neben 
dem  Colon  ascendens  und  biegen  oben  nach  links  um,  so  dass  der 
Scheitel  in  die  linke  Körperhälfte  zu  liegen  kommt.  Die  Wurzel 
des  Rectumschenkels  ist  „ganz  aus  ihrer  Lage  gebracht  und  von 
ihrer  ursprünglichen  Lage  links  vom  Promontorium14  nach  rechts 
gerückt. 

Küttner  (24)  spricht  von  langen  Flexuren,  welche  parallel 
mit  den  drei  Colonabschnitten  laufen  und  deren  Mesosigmoideum 
alle  Dünndarmschlingen  von  vorn  her  bedeckt  und  von  solchen, 
die  sich  ins  linke  Hypochondrium  mit  ihrem  Scheitel  bis  über  die 
Milz  erheben. 

Sehr  interessante  Flexuren  beschreibt  Fleisch  mann  (13). 

Bei  einem  3Vamonatl.  Embryo  (p.  47)  verlief  der  Darm  vom 
rechts  unter  der  Leber  befindlichen  Coecum  quer  nach  links,  dann 
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schiig  abwärts  zum  Beckeneingang  links  neben  der  Wirbelsäule, 
bog  wieder  schräg  aufwärts  zum  Coecum  und  lief  von  dort  direct 
ins  Becken. 

Bei  einem  VJiihrigen  Knaben  (p.  48)  verlief  die  Flexur  erst 
quer  über  die  Wirbelsäule  hinweg,  stieg  zur  Leber  auf  und  kehrte 
wieder  zurück,  um  von  rechts  in 's  Becken  zu  steigen. 

Bei  einem  4jährigen  Knaben  (p.  51)  lief  sie  vor  dem  Colon 
descendens  bis  zu  seinem  Anfang  aufwärts  und  dann  gradlinig  in's 
Becken. 

Bei  einem  4 !/2 jährigen  Mädchen  begleitete  sie  Colon  de- 
scendens und  transversum,  ersterem  medial,  letzterem  an  der  unteren 
Peripherie  anliegend  bis  an  die  linke  Seite  der  Wirbelsäule  und 
verlief  längs  dieser  gradlinig  ins  Becken. 

Leider  fehlt  bei  diesen  Fällen  die  Beschreibung  des  Mesosig- 
moideum,  seiner  Haftlinie  und  die  Angabe,  ob  die  Flexur  leer  oder 
gefüllt  war,  immerhin  aber  siqd  sie  von  Interesse,  weil  sie  zeigen, 
dass  derartige  Formen  schon  in  früher  Jugend  vorkommen,  ja  dass 
ihre  Anlage,  wie  der  erste  Fall  darthut,  schon  im  embryonalem 
Zustand  vorhanden  sein  kann. 

Physiologischer  Volvulus. 

In  keiner  der  genannten  Gruppirungen  ist  einer  Lagerung  der 
Flexur  gedacht,  welche  ebenfalls  in  der  Literatur  verzeichnet  ist, 
nämlich  der  in  Volvuluslage.  So  sagt  Treves  (43  p.  142):  «oft 
ist  ein  bedeutender  Volvulus  mit  einer  so  unbedeutenden  Ver- 
engerung des  Darmlumens  vergesellschaftet,  dass  er  gar  keine 
Symptome  macht,4*  und  Engel  fand  die  Flexur  um  90°  oder  180° 
gedreht.  Leichtenstern  beobachtete  bei  einem  elfjährigen  Knaben, 
der  nie  an  den  entsprechenden  Beschwerden  gelitten  hatte,  Vol- 
vulus der  Flexur,  welcher  sich  beim  Aufblasen  losdrehte.  Ferner 
hat  Gruber  Flexuren  gesehen,  (16  und  V.  A.  Bd.  32)  deren 
Schenkel  sich  kreuzten. 

Mesosigmoideum. 

Meist  wird  das  Mesosigmoideum  beschrieben,  als  ob  es  eine 
plane  Fläche  wäre,  und  über  die  Form  derselben  gehen  die  An- 
gaben auseinander: 

f.La»g«ab«ek,  Anh.t.  Chtrwfie.  XLIV.  1.  \\ 
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, S  romanum,    was  immer  an  eine  sehr  breite  Falte 

des  absteigenden  Grimmdarmgekröses  geheftet  wird  und  dadurch 
seine  S-förmige  Krümmung  und  grosse  Beweglichkeit  erhält". 
(Huschke  in  Soemmerring's  Hdb.  1844,  p.  201). 

, Drehung  um  die  Mesenteriale  entsteht  am  häufigsten 

am  S  romanum,  weil  hier  das  Mesenterium  ausserordentlich  schmal, 
zugleich  aber  sehr  lang  und  beweglich  ist".   (Eichhorst,  p.  242). 

Luschka  findet  das  Mesocolon  flexurae  sigmoideae  handbreit, 
Küttner  im  normalen  Zustande  an  der  Wurzel  und  am  Scheitel 
gleich  breit,  (24,  p.  489),  Sappey,  dass  es  an  seiner  „partie 
moyenne  plus  large  qu'ä  ses  extremitÄs"  ist. 

Gruber  giebt  die  Dimensionen  des  Hesosigmoideum,  wie  es 
in  der  Regel  angetroffen  wird  (16):  Höhe  5—6",  Breite  an  der 
Basis  2Va — 4",  weiter  oben  4 — 5"  und  darüber.  Bisweilen 
erreicht  die  Höhe  9"  und  darüber,  die  Breite  an  der  Basis  kann 
auf  2 — 2y2"  herabsinken,  weiter  oben  auf  2—1".  —  Doch  er- 
fahren wir  nicht,  ob  diese  Zahlen  sich  auf  das  Mesosigmoideum 
des  leeren  oder  geblähten  Darms  beziehen ;  das  freie  Gekröse  eines 
leeren  Darms  wird  aber  zum  Theil  zur  Bedeckung  des  sich 
füllenden  aufgebraucht,  also  schmäler  (Sappey).  Wenn  eine  leere 
Flexur  ein  zollbreites  Hesosigmoideum  hat,  wird  vielleicht  gar 
keins  vorhanden  sein,  wenn  die  Flexur  gefüllt  wird,  und  die  oben 
angeführten  Zahlen  könnten  vielleicht  an  einer  und  derselben 
Flexur  erhalten  werden,  je  nachdem  man  sie  in  leerem  oder  ge- 
füllten Zustande  misst. 

Von  grosser  Bedeutung  ist  die  Haftlinie  des  Mesosigmoideum 
an  der  hinteren  Leibeswand.  Vom  anatomischen  Standpunkt  ist 
sie  von  Toldt  und  Schiefferdecker  beschrieben  worden,  ihre 
practische  und  mechanische  Wichtigkeit  ist  meines  Wissens  jedoch 
nirgends  gewürdigt. 

Nach  Toldt  verläuft  sie  (41)  beim  Neugebornen  vom 
Promontorium  median  bis  zum  8.  oder  4.  Lendenwirbel,  von  da 
in  schärferem  Bogen  nach  links  und  abwärts  über  dem  H.  psoas 
gegen  den  Darmbeinkamm  sich  wendend.  Früher  oder  später  im 
Verlauf  des  Wachsthums,  oft  schon  in  der  dritten  oder  vierten 
Woche,  erscheint  der  laterale  Theil  der  Haftlinie  viel  weiter  herab- 
gerückt, in  dem  Niveau  des  Beckeneingangs  oder  nur  wenig  drüber; 
ihre  Umbeugungsstelle   fällt    dann   an    den    fünften  Lendenwirbel. 
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An  grosseren  Kindern  and  bei  Erwachsenen  reicht  sie  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  noch  eine  kurze  Strecke  weit  an  der  Seitenwand 
des  Beckens  herab. 

Nach  dieser  Beschreibung  behält  die  Haftlinie  des  Meso- 
sigmoideum also  ihren  Winkel  auch  beim  Erwachsenen,  nur  wird 
er  vom  3.  oder  4.  Lendenwirbel  zum  5.  verschoben. 

Schiefferdecker  schliesst  sich  Toldt  an  (36)  und  findet 
ausserdem  in  manchen  Fällen  eine  in  der  Entwicklungsgeschichte 
begründete  Gesetzmässigkeit  zwischen  Haftlinie  und  Lage  der 
Flexar:  wenn  sie  in's  Becken  herabhängt,  liegt  das  Ende  des 
Colon  desc.  gewöhnlich  tiefer  als  die  Spina  ossis  ilei  ant.  sup., 
wenn  sie  nach  oben  gerichtet  ist,  höher. 

Da  wir  den  oberen  Mastdarmabschnitt  zur  Flexur  rechnen, 
müssen  wir  die  Haftlinie  des  Mesosigmoideums  nach  unten  ver- 
längern, sei  es  vom  Promontorium  oder  von  einer  anderen  Stelle 
aus;  nach  Hyrtl  endigt  das  Mesorectum,  welches  bisweilen  länger, 
bisweilen  kurzer  ist  (Sömmerling)  am  3.  Kreuzbein  wir  bei. 

Diese  Stelle  wechselt  nicht  nur  individuell,  sondern  auch  mit 
dem  Fullungszustand  des  Darmes.     (Albert.) 

Die  Haftlinie  des  Mesoigmoideums  bildet  also  einen  Winkel, 
dessen  Scheitel  vor  der  Wirbelsäule  liegt,  dessen  einer  Schenkel 
schräg  nach  ausabwärts,  dessen  anderer  mehr  oder  weniger  grade 
abwärts  verläuft,  um  ungefähr  in  der  Höhe  des  3.  Kreuzbein- 
wirbels zu  enden.  Daher  ist  das  ausgebreitete  Mesosigmoideum 
keine  plane,  sondern  eine  dachförmig  geknickte  Platte.  Der 
Giebel  ist  in  der  Nähe  der  Wirbelsäule  am  schärfsten  und  flacht 
sich  je  mehr  er  sich  dem  Darm  nähert  umsomehr  ab. 

Bei  kindlichen  Cadavern  sind  diese  Verhältnisse  deutlicher  zu 
erkennen  als  bei  erwachsenen,  deren  Mesosigmoideum  häufig  sehr 
fettreich  oder  durch  Narben  verunstaltet  ist. 

Den  Abschnitt  der  Flexur,  welcher  dem  lateral 
haftenden  Theil  des  Mesosigmoidum  entspricht,  könnte 
man  als  Colonschenkel  bezeichnen,  den  anderen  als 
Mastdarmschenkel.  Diesen  letzteren  könnte  man  bei 
erhobener  Flexur  weiter  in  einen  Beckentheil  und  Bauch- 
fcöhlentheil  zerlegen. 

Der    Luschka'schen  Definition   von   Colon-    und  Mastdarm* 

n* 
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Schenkel    liegt   die  S-Form  zu  Grunde  (27  p.  23);   sie  ist  daher, 
falls  keine  S-Form  vorliegt,  nicht  immer  brauchbar. 

Schliesslich  sei  erwähnt,  dass  das  Mesosigmoideum,  wenn  die 
Flexur  am  arcus  pubis  verläuft,  sich  über  den  Beckeneingang  aus- 
spannt und  ein  Diaphragma  tertium  darstellt  (Engel  10  pag.  673). 

Das  Ligamentum  mesenterio-mesocolicum,   Gruber. 

Wenn  ich  nur  das  mittheilen  wollte,  was  ich  an  Leichen  selbst 
gesehen  habe,  müsste  ich  dieses  Ligament  unerwähnt  lassen;  denn 
ich  habe  es  bei  ca.  100  daraufhin  untersuchten  Cadavern  kein 
einziges  Mal  gesehen,  ohne  die  Eingeweide  bedeutend 
aus  ihrer  Lage  zu  bringen. 

Da  ihm  jedoch  kurze  Zeit  nach  seiner  Entdeckung  eine  grosse 
Bedeutung  beim  Zustandekommen  des  Ileus  e  volvulo  fl.  sigm.  zu- 
gesprochen wurde  und  da  es  auch  jetzt,  freilich  mehr  gerücht- 
weise (31)  und  ungenau  (6)  beschriebon  wird,  theile  ich  kurz  mit, 
was  ich  über  dasselbe  erfahren  konnte. 

Wer  in  die  diesbezügliche  Literatur  einen  Einblick  gethan  und 
Kenntniss  von  der  Arbeit  Gruber's  (71)  hat,  wird  erstaunt  sein, 
dass  sein  Rath  das  lig.  in  Fällen  von  Ileus  e  volvulo  behufs  Ver- 
hütung von  Recidiven  zu  durchtrennen,  garnicht  beachtet  worden  ist 

Ich  stellte  mir  daher  die  Aufgabe,  dieses  Ligament  an  Leichen 
zu  beobachten,  Gruber's  Entdeckung  durch  neue  Untersuchungen 
gestützt,  den  Chirurgen  ins  Gedächtniss  zu  rufen  und  sie  eventuell 
zu  veranlassen,  meine  im  Prosectorium  vorgenommenen  Unter- 
suchungen am  Operationstisch  zu  prüfen;  denn  nur  von  dort  her 
ist  eine  endgiltige  Entscheidung  dieser  Frage  zu  erwarten. 

In  der  Literatur  habe  ich  folgendes  über  das  Ligament  ge- 
funden : 

V 

Grober  (16,  p.  432)  sagt,  das  Lig.  meaent.-mesocolioam  sei  an  jedem 
Individuum,  in  jedem  Alter  (Embryo,  Kind,  Erwachsenen)  sichtbar;  daher 
gebe  er  keine  Abbild  ang.  (pag.  448):  Das  Lig.  mesenterio-mesooolicum  ist 
eine  Bauchfellduplicatur,  welche  oberhalb  des  Ueberganges  oder  der  Grenze 
der  Flexura  sigmoidea  ins  Rectum  theils  von  dem  Gekröse  der  enteren,  theils 
von  dem  Gekröse  selbst  in  der  Gestalt  einer  sichelförmigen,  scbarfrandigen 
und  vor  der  Wirbelsäule  von  links  nach  rechts  verlaufenden  Bauchfellfalte 
sich  erhebt. 

Es  entsteht  in  der  Regel  etwa  von  der  Mitte  der  Höhe  jener  von  dem 
Mesenterium  her  sich  fortsetzenden  Platte  des  M esocolon  der  Flexura  sigmoidea 
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neben  dem  Mastdarmschenkel  der  letzteren,  und  zwar  dort,  wo  das  neben 
diesem  Schenkel  befindliche  eine  Viertel  oder  Drittel  der  Breite  des  Hesocolon 
mit  den  anderen  drei  Vierteln  oder  zwei  Dritteln  (gegen  den  Grimmdarm- 
schenkel hin)  sich  verbindet.  Es  steigt  in  die  Tiefe  nnd  bei  aufwärts  and 
nach  rechts  geschlagenem  Ileam  schief  nach  rechts,  allmalig  breiter  (höher) 
werdend  gegen  die  Wirbelsäule  and  gegen  and  hinter  die  Darmgrenze 
zwischen  der  Flezura  and  dem  Rectum,  und  erreioht  daselbst  eine  Breite 
(Höbe)  von  1 l/2— 2"  und  mehr.  Nun  lauft  es  schief  vor  dem  fünften  Lenden- 
wirbel and  dem  darüber  liegenden  Lig.  intervertebrale  vorbei  und  verfliesst 

—  allmalig  wieder  an  Höbe  abnehmend  und  schief  naoh  rechts  aufsteigend 

—  in  der  Platte  des  Mesenteriums.  Diese  Endigung  ist  1—3"  über  der  Ein- 
Senkung  des  Intestinum  ileum  in  das  Intestinum  ooeoum  befindlich  und 
mehrere  Zoll  von  der  Anheftung  des  Mesenteriums  in  das  Intestinum  ileum 
entfernt.  Das  Band  ist  in  der  Regel  4— 5"  und  darüber  lang,  kann  aber  auoh 
bloss  eine  Länge  von  2"  und  darüber  —  was  jedoch  sohon  anomal  —  er- 
reichen. 

Ist  der  Dünndarm  nach  aufwärts  und  rechts  zurückgeschlagen,  so  sieht 
der  freie  Rand  nach  aufwärts  and  vorn;  bei  normaler  Lage  des  Dünndarmes 
jedoch  nach  vorn  und  abwärts. 

.Die  Flezura  sigmoidea,  sobald  sie  nicht  gezwungen  ist,  in  der  Becken- 
höhle mehr  oder  weniger  gänzlioh  Platz  zu  nehmen,  krümmt  sich  von  der 
Fosaa  iL  sin.  zuerst  naoh  rechts  auf-  und  rüokwärts  dann  naoh  unten,  hinten 
und  links  sur  Gegend  der  Symphysis  sacroiliaca  sin.,  um  in  der  Beckenhöhle 
ins  Rectum  sich  fortzusetzen.  Bei  einer  solchen  Lage,  Richtung  und  bei  einem 
solchen  Verlauf  wird  die  Amussat'sche  Darmverengerung  etwa  dem  ooncav- 
sten  und  breitesten  Theile  des  Ligamentum  mesenterio-mesooolicum  ent- 
sprechen and  von  letzterem  nicht  nur  hinten,  sondern  auoh  reohts  umkreist 
werden. 

Während  dem,  wie  ich  schon  oben  bemerkt  habe,  das  Lig.  mesenterio- 
mesocolicam  sich  in  der  Regel  vom  Mesocolon  der  Flezura  sigmoidea  neben 
dem  Mastdarmschenkel  erhebt,  giebt  es  Fälle  als  Ausnahmen,  wo  sein  Er- 
heben in  der  Mitte  des  Mesocolon  oder  nahe  dem  Grimmdarmsobenkel,  wenig- 
stens näher  diesem  als  dem  Mastdarmschenkel,  vor  sioh  ging*  .  .  .  .  Eine 
ähnliche  anormale  Anordnung  des  Lig.  inesenterio-mesocolioum,  wie  ioh  sie 
in  unserem  Fall  beschrieben  habe  (etwas  stumpfrandiger,  P/4 — 2"  hoch  und 
2'/4"  breit)  kommt  ungefähr  bei  jedem  15.  bis  20.  Individuum  vor.tt 

Zunächst  ist  sehr  zu  bedauern,  dass  Gruber  keine  Abbildung 
eines  „normalen"  Ligamentes  giebt  und  der  Sammlung  desbezüg- 
licher Präparate  kein  Exemplar  eines  solchen  beigefügt  hat. 

Nun  giebt  er  aber  keine  genaue  Vorschrift,  wie  man  es  zu 
untersuchen  and  zu  messen  hat,  und  dieser  Mangel  wird  jedem, 
der  sich  mit  der  Frage  beschäftigt,  sehr  bald  fühlbar,  besonders 
wenn  es  gilt  das  Ligament  bei  „normaler44  Lage  des  Darms  zu  sehen. 
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Wenn  man  den  Dünndarm  nach  rechts  oben  schlägt,  sacht 
man  häufig  vergebens  nach  dem  Ligament;  schlägt  man  die  aus- 
gebreitete Flexur  (Henle  p.  908)  nach  links  unten,  ohne  den 
Dünndarm  zu  verlagern,  ebenfalls.  Verbindet  man  beides,  wie  die 
Henle'sche  Abbildung  p.  916  zeigt,  wird  wohl  in  den  meisten 
Fällen  eine  Falte  zu  Stande  kommen,  immer  aber,  wenn  die  Ein- 
geweide in  verschiedener  Richtung  auseinander  gezogen  werden. 
Dann  aber  entspricht  ihre  Lage  keineswegs  der  im  ungeöffneten 
Cadaver.  Da  Grub  er  ausdrücklich  sagt,  es  sei  an  jeder  Leiche 
vorhanden,  muss  man  annehmen,  die  auf  letztere  Art  erhaltene 
Falte  sei  das  von  ihm  beschriebene  ligamentum  mesenterio- 
mesocolicum. 

Wie  soll  man  nun  entscheiden,  ob  es  normal  oder  abnorm 
sei?  Man  kann  an  vielen  Leichen  Falten  von  verschiedenem  Ver- 
lauf in  dieser  Gegend  erhalten,  indem  man  die  Richtung  des  Zuges 
ändert,  und  von  verschiedenen  Dimensionen  je  nachdem  man 
schwächer  oder  stärker  zieht. 

Hätte  Gruber  gesagt,  die  Zahlenangaben  bezögen  sich  auf 
ein  und  dasselbe  Individuum  und  die  Dimensionen  schwankten  je 
nach  der  Behandlung  des  Ligamentes  innerhalb  der  genannten 
Grenzen,  so  wären  diese  letzteren  in  manchen  Fällen  vielleicht  zu 
eng  gezogen ;  wenn  er  aber  meinte,  in  einer  Leiche  finde  man  das 
Ligament  l/2"  hoch,  in  der  anderen  2"  oder  mehr,  so  weiss  man 
nicht,  wie  man  es  im  einzelnen  Fall  messen  und  angeben  soll. 

Je  leichter  das  Bauchfell  in  dieser  Gegend  verschieblich  ist, 
desto  höher  wird  die  Falte  erhalten  werden  können. 

Hoffmann  sagt  (Anatomie  p.  708):  Zwisohen  der  Bauch  wand  befosti- 
gung  des  Mesocolon  sigmoideum  und  dem  unteren  Ende  des  Mesenteriums 
spannt  sich  das  sichelförmige  Lig.  m.-m.  aus.  Aehnlich  äussert  er  sich  in 
seinem  Werk  über  die  Körperhöhlen  und  ihren  Inhalt  (21). 

Aeby  (Bau  des  menschlichen  Körpers  1871,  p.  600)  Mesosigmoideum 

„sein  unteres  Ende  entsendet  nioht  selten  eine  quere  Falte  (Ligam. 

mesocolomesenterium)  nach  rechts  zur  Wurzel  des  Dünndarmgekröses. ** 

Luschka  (Anatomie  p.  175):  „An  der  Grenze  der  Flexur  und  des 
Rectum  erhebt  sich  das  Bauchfell  zu  einer  sichelförmigen  und  soharfrandigen 
Duplicatur,  Lig.  mesenterio-mesocolicum,  welche  einerseits  in  das  Dünndarm- 
gekröse, andererseits  in  das  Mesocolon  der  Flexur  verläuft  und  vor  der  Wirbel- 
säule von  links  nach  rechts  vorbeizieht.  1873  (27,  p.  24)  beschreibt  er  es 
ebenso,  doch  sagt  er  nichts  vom  Zweck,  den  er  im  Handbuoh  wie  Grub  er 
erklärt;  er  schreibt  dem  abnormen  Ligament  die  Fähigkeit  zu,   „nachtheilig 
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in  sein-,  während  Grub  er  auch  vom  normalen  voraussetzt,  dass  es  „bei 
Achsendreh  an  gen  der  Flexura  sigmoidea  an  dem  Uebergange  oder  der  Grenze 

in's  Rectum  eine  Rolle  spielt  und vielleicht  bei  den  Desorganisationen 

der  Wandungen  dieser  Flezara  an  der  genannten  Grenze  nioht  ohne  einigen 
Einüuss  ist". 

Aosser  in  diesen  drei  Handbüchern,  welche  nioht  angeben,  wie  man  es 
in  allen  Fällen  sehen  kann,  habe  ich  es  nur  noch  bei  Henle  auf  p.  908  in 
einer  Anmerkung  erwähnt  gefunden.  Henle  oitirt  zwar  Gruber's  Arbeit, 
beschreibt  aber  das  Ligament  anders;  während  Grube r  es  bei  nach  rechts 
und  oben  geschlagenem  Dünndarm  neben  dem  Mastdarmschenkel  der  Flexur 
aus  dem  Mesosigmoideum  entstehen  lässt,  sagt  Henle,  es  beginne  am  untern 
Ende  der  Flexur  „bei  Ausbreitung5*  derselben.  Die  Abbildung  auf  p.  916 
scheint  aber  weder  der  Grub  er 'sehen,  noch  Henle's  eigener  Beschreibung 
zu  entsprechen,  sondern  eher  den  First  des  Mesosigmoideum  darzustellen. 
Aber  auch  diesen  konnte  ich  nur  durch  stärkeren  Zug  bis  an  den  Darm  ver- 
längern. 

Ein  „normales"  Ligament  wird  sonst,  soviel  mir  bekannt,  nirgends  be- 
schrieben. Küttner  soheint  anzunehmen,  dass  es  normaliter  immer  vorhanden 
ist,  wenn  er  ausser  anderen  Ursachen  der  Achsendrehung  Straffheit  und  Kürze 
desselben  nennt. 

Pirogoff  sagt,  das  Rudiment  sei  immer  vorhanden;  wo  es  ausgebildet 
vorkomme,  seien  die  Sohenkel  der  Flexur  sehr  lang  (32,  p.  151). 

R.  y.  Oettingen  (31,  p.  12)  beschreibt  es  nioht  nach  eigener  Anschau- 
ung, sondern  richtet  sich  nach  Pirogoff. 

Sehen  wir  nun  zu,  wie  es  von  Gruber,  Pirogoff  und  Küttner  be- 
obachtet worden  ist. 

In  12  Fällen  von  Volvulus,  die  ioh  auffinden  konnte,  ist  die  Beschaffen- 
heit desselben  nur  ein  Mal  genau  beschrieben  (Küttner,  Fall  1  «schwielig, 
hart,  1"  lang,  unbeweglich"),  5  Mal  ungenau,  6  Mal  ist  das  Band  überhaupt 
gar  nicht  erwähnt;  in  einem  Fall  sagt  Küttner,  er  habe  nioht  darauf  ge- 
achtet (Fall  7). 

Es  muss  befremden,  dass  die  Angaben  der  Wiohtigkeit  nioht  entsprechen, 
welche  ihm  die  drei  Autoren  beilegten. 

Notwendigkeit  einer  einheitlichen  Untersuchungsweise. 

Ans  den  vorstehenden  Literaturangaben  geht  hervor,  wie 
wünschenswerth  es  ist,  dass  die  Art  und  Weise  der  Untersuchung 
angegeben  und  der  Zustand  des  Darms,  ob  er  leer  oder  gefüllt 
ist,  erwähnt  werde. 

Dass  die  Flexur  ein  sehr  bewegliches  Gebilde  ist,  findet  man 
häufig  angegeben;  gewöhnlich  fehlt  aber  die  Angabe,  ob  sie  die 
zuweilen  genau  beschriebene  Lage  in  gefülltem  oder  leerem  Zu- 
stand hat. 
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Daraas  könnten  in  der  Praxis  Irrthümer  entstehen:  Wenn 
jemand  an  hochgradiger  Obstipation  oder  Gasauftreibung  des  Leibes 
erkrankt  and  man  im  Epigastrium  vermehrte  Resistenz,  tympani ti- 
schen oder  gedämpften  Percassionsschail  erhält,  müsste  man  nach 
manchen  Beschreibungen  diese  Symptome  auf  Colon  transv.  (oder 
Magen)  beziehen;  dieselben  Zeichen  in  der  linken  Unterbauch - 
gegend  aber  auf  die  Flexura  sigmoidea.  Thatsächlich  aber  nehmen 
diese  Darmtheile  in  geblähtem  Zustande  gar  nicht  selten  eine  solche 
Lage  ein,  dass  beinahe  das  Umgekehrte  richtig  wäre  (cfr.  Engel. 
Wiener  med.  W.  1857  No.  30  ff.,  Treves).  Wenn  nun  die  Flexur 
in  ihren  unteren  Theilen,  d.  i.  Anfangs-  und  Endtheil  nicht  gedehnt 
ist,  könnte  der  nach  unten  gerückte  Apex  des  col.  transv.  leicht 
in  die  linke  Inguinalgegend  gerathen ;  dann  hätten  diese  Darmtheile 
ihre  Lage  ganz  vertauscht.  An  solche  Lagerungen  muss  bei  Dia- 
gnosen am  Lebenden  gewiss  gedacht  werden,  besonders  da  das 
Colon  tr.  dieselbe  bei  Stauung  in  der  Flexur  rapid  einnimmt 
(Treves). 


Es  leuchtet  ein,  dass  eine  Beschreibung  nicht  auf  alle  Zu- 
stände passt,  und  das  jedesmal  zu  erwähnen  ist,  ob  der  Darm  in 
der  gefundenen  Lage  gefällt  oder  leer  war. 

Da  man  ferner  gewisse  Bauchfellfalten  nicht  ohne  Weiteres 
nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  sehen  kann,  sondern  dieselben 
durch  geeignete  Lagerung  der  Eingeweide  der  Besichtigung  erst 
zugänglich  machen,  ja  in  manchen  Fällen  erst  dadurch  herstellen 
muss,  da  fernerhin  gewisse  Gegenden  des  Peritonäum  —  vollends 
bei  kleinen  Kindern  —  auf  ihrer  Unterlage  leicht  verschieblich 
sind,    ist   es  geboten  die  Art  der  Untersuchung  genau  anzugeben. 
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Wie  noth wendig  das  ist,  geht  aas  folgenden  Beispielen 
hervor: 

Krause  (Varietäten  1880  pag.  142)  fand  ein  freies  Mesocolon 
descendens  in  24pCt.  aller  Fälle,  Lesshaft  in  ca.  17  pCt.  and 
Toldt  in  5  pCt.  Letzterer  sieht  den  Grund  der  Differenz  mit 
Lesshaft  in  „einer  verschiedenen  Anschauung  über  das,  was  man 
als  ein  freies  Colon  descendens  bezeichnen  darf  und  hat  nur  die 
Fälle  als  solches  notirt,  „bei  welchen  dieses  Darmstück  ohne  jeden 
Zug  an  dem  parietalen  Peritoneum  von  der  Bauchwand  abgehoben, 
beziehungsweise  umgeschlagen  werden  konnte  "  „Dass  dabei,  wie 
schon  Langer  (Lehrb.  d.  Anat.  pag.  639)  hervorgehoben  hat,  auf 
den  Ausdebnungsgrad  Rucksicht  zu  nehmen  ist,  darf  nicht  über- 
sehen werden."  Krause's  und  Lesshaft's  Angaben  sind  also 
der  Toldt'schen  gegenüber  werthlos. 

Gruber  bestimmte  in  einem  Fall  die  Länge  des  Dickdarms 
auf  90"  4'"  wovon  aufs  Colon  46"  8'"  u.  s.  w.  kamen,  und  be- 
rechnete aus  diesen  Zahlen  gewisse  Verhältnisse  auf  die  4.  Deci- 
malstelle  genau.  Wenn  man  nun  bei  Sappey  liest,  man  könne 
bei  ein  und  derselben  Leiche  je  nach  der  Art  der  Messung  Diffe- 
renzen von  fast  25pCt.  erhalten,  bleibt  es  ungewiss,  ob  ein  anderer 
110"  lang  gefundener  Dickdarm  vielleicht  gerade  ebenso  lang  ist 
wie  der  Gruber'sche  90  zöllige,  und  ein  etwa  75  Zoll  langer 
ebenso. 

Es  kommt  bei  Untersuchungen  über  die  Lage  der  Eingeweide 
und  einzelne  Grössen  Verhältnisse  ja  nicht  darauf  an,  Maasse  nach 
Millimetern  und  Linien  zu  erhalten,  sondern  ungefähre  Befunde, 
aber  an  möglichst  vielen  Leichen  nach  einer  einheitlichen 
oder  bekannten  Methode  aufzunehmen.  Dann  wäre  es 
immer  möglich,  durch  genaue  Controlversuche  etwaige  Fehler  zu 
berichtigen. 


B.   Entwicklungsgeschichte  der  Flexur. 

Die  Kenntniss  der  im  Jahre  1879  von  Toldt  veröffentlichten 
Arbeit  (41)  über  „Bau  und  Wachsthumsverhältnisse  der  Gekröse 
des  menschlichen  Darmcanals"  ist  für  das  Verstand niss  der  Flexur 
und  der  Veränderungen,  welche  an  ihr  und  ihrem  Mesosigmoi- 
deum  von  der  ersten  Anlage  bis  zu  ihrem  ausgebildeten  Zustande 
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vor  sich  gehen,  durchaus  noth wendig,  weswegen  ich  aus  der- 
selben dasjenige  ausfuhrlicher  wiederhole,  was  sich  auf  die  Flexur 
bezieht: 

So  lange  man  glaubte,  die  Mesenterien  seien  Duplioatnren  des  Bauch- 
fells, konnte  kein  Verständniss  derselben  möglich  sein,  da  man  annahm,  dass, 
was  einmal  freie  Fläche  sei,  es  auoh  immer  bleiben  müsse.  Das  ist  aber  nicht 
der  Fall,  sondern  es  treten  Verwachsungen  ein. 

Meokel  hat  ja  schon  Verwachsung  des  grossen  Netzes  mit  dem  Colon 
transversum  angenommen.  Der  ursprünglich  ganz  frei  an  seinem  Gekröse 
hängende  Dickdarm  wird  in  der  Weise  zum  Theil  an  die  hintere  Leibeswand 
geheftet,  dass  die  hintere  Fläohe  seines  Gekröses,  welches  der  hinteren  Leibes- 
wand anliegt,  mit  ihrem  peri  ton  aalen  Ueberzug  verwächst. 

Es  folgen  nun  Beobachtungen  an  einzelnen  Früchten  verschiedener 
Altersperioden:  Der  Beschreibung  eines  seohswöoheotliohen  Embryo 
ist  eine  Abbildung  beigegeben,  welohe  auoh  Hertwig  in  seiner  Entwicklungs- 
geschichte (1888  p.  231)  abdruokt.  Bei  Betraohtung  dieser  den  ganzen 
Darmoanal  nebst  seinem  Gekröse  im  Profil  darstellenden  Abbildung  erscheint 
der  Darm  vom  Coecum  abwärts  bis  zur  Anheftung  als  ein  gleichwertiger  Ab* 
schnitt  ohne  innere  Grenzen. 

Der  unterste  Abschnitt  des  Gekröses,  welches  dem  Endstück  des  Darms 
angehört,  besitzt  eine  verhältnissmässig  lange  Ansatzlinie  in  der  Mittellinie 
des  Leibes,  während  die  Distanz  von  dieser  zum  Darm  nur  eine  ganz  kurze 
ist  und  sich  je  weiter  naoh  abwärts  um  so  mehr  verkürzt,  bis  endlioh  das  Ge- 
kröse sich  vollständig  verliert.  Aus  dem  unteren  Endstüok  des  Darms  geht 
Colon  desoendens,  flezura  sigmoidea  und  Mastdarm  hervor  (Arteria  mesenterioa 
inferior). 

Im  Anfang  des  dritten  Monats  steigt  der  Darm  —  von  unten  naoh 
oben  verfolgt  —  gerade  in  der  Medianebene  hervor,  ohne  Andeutung  einer 
S-Schlinge,  neigt  dann  etwas  naoh  links,  so  dass  er  im  weiteren  Verlauf  an 
den  medialen  Rand  der  linken  Niere  sich  anlegt  Der  Blinddarm  befindet  sioh 
in  der  Nabelgegend.  In  dieser  ganzen  Ausdehnung  besitzt  der  Dickdarm  ein 
freies  Gekröse,  welohes  vom  Beokeneingang  nach  aufwärts  bis  an  das  Gekröse 
des  Dünndarms  reicht  und  in  der  Mittellinie  des  Leibes  haftet. 

In  der  zweiten  Hälfte  des  dritten  Monats  besitzt  der  Mastdarm 
beim  Austritt  aus  dem  Becken  bereits  ein  kurzes  Gekröse.  Von  hieraus  wendet 
sich  der  Dickdarm  mittelst  einer  vor  der  Geschlechtsdrüse  gelegenen  Sohlinge 
(erste  Andeutung  derFlezur)  nach  links  in  die  Hüftbeingrube  und  steigt 
dann,  weiter  der  hintern  Bauohwand  anliegend  schief  nach  auf-  und  median- 
wärts,  indem  er  an  dem  unteren  Pol  der  linken  Niere  vorbeistreicht.  Das  Ge- 
kröse erhebt  sich  aus  der  Mittellinie  der  hinteren  Rumpfwand  vom  Becken- 
eingang bis  hinauf  zum  Pankreas  und  wendet  sich  von  seiner  Haftlinie  nach 
links,  frei  der  hintern  Rumpfwand  anliegend. 

In  der  ersten  Hälfte  des  vierten  Monats  liegt  der  Mastdarm  median 
und  hat  im  oberen  Theil  ein  kurzes  Gekröse.    Die  Flexur  ist  „median 
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umgeschlagen"  d.  h.  das  untere  Stück  steigt  gerade  vor  der  Lendenwirbel- 
siule  in  die  Höhe  and  wendet  sich  erst  am  3.  Lendenwirbel  quer  lateralwärts 
unter  den  Pol  der  linken  Niere;  hier  bildet  der  Darm  eine  enge  kreis- 
förmige Schleife  und  biegt  sich  dann  in  das  Colon  desoendens  übergehend 
an  den  lateralen  Rand  der  Niere. 

Die  Langsaxe  des  Dünndarmconvuluts  läuft  von  links  oben  nach  rechts 
unten,  weil  rechts  oben  der  grössere  Leberabsohnitt  liegt  and  links  unten 
die  Flexur  sich  aasbreitet.  Links  oben  liegt  das  Jejanum,  da  sein  Anfang 
dort  befestigt  ist.  Das  Ilenm  ist  nach  rechts  unten  gedrängt  and  zieht  das 
Coecam  nach  sich.  Die  Lage  des  Dünndarms  ist  in  dieser  Periode  mehr  als 
später  Ton  den  anderen  Organen  der  Bauchhöhle  beeinfiusst,  da  die  radix 
mesenterii  sehr  kurz,  „stielförmig"  ist. 

Entsprechend  dieser  schrägen  Lage  des  Dünndarms  ist  das  Mesenterium 
nicht  mehr  sagittal  gestellt,  sondern  schief  nach  rechts,  so  dass  seine 
ursprünglich  nach  rechts  sehende  Fläche  nunmehr  die  rechte  und  hintere  ist. 

Das  Gekröse  des  unteren  Diokdarmabschnittes  erhebt  sich  median  ent- 
lang der  Wirbelsäule.  Der  Theil,  welcher  der  Flexura  sigmoidea 
angehört,  ist  zu  einer  straffen,  links  neben  der  Wirbelsäule 
nach  aufwärts  ziehenden  Falte  erhoben,  welche  sich  auch  in 
das  Mesooolon  descendens  fortsetzt.  Neben  dem  unteren  Duodenal- 
stück  springt  diese  Falte  besonders  stark  über  die  hintere  Bauchwand  vor 
und  biegt  sich  vor  der  Flexura  duodenojejunalis  in  soharfem  Bogen  nach  der 
Mittellinie  und  über  den  Stiel  des  Dünndarmgekröses  herüber;  das  untere 
Duodenalstück  bleibt  duroh  eine  tiefe  Grube  oder  Furche  von  der  Falte 
getrennt. 

Toldt  hat  den  Reoessus  duodeno-jejunalis  an  drei  Embryonen  aus  der 
ersten  Hälfte  des  vierten  Monats  deutlich  gesehen,  also  zu  einer  Zeit,  in 
welcher  das  Mesooolon  descendens  noch  völlig  frei,  die  Wendang  des  Mesen- 
teriums jedoch  schon  vollzogen  war,  und  führt  seine  Bildung  gerade  auf  diesen 
Vorgang  zurück. 

Die  Rechtswendung  des  gemeinschaftlichen  Mesenteriums  bleibt  nämlioh 
nicht  ohne  Rückwirkung  auf  das  Mesooolon  descendens,  welches  ja  unmittel- 
bar mit  dem  enteren  in  Zusammenhang  steht  Der  obere  Rand  der  gemein- 
schaftlichen Gekrösplatte,  d.  h.  der  Theil  entlang  der  Ansatzlinie  des 
vorderen  Dickdannabschnittes,  wird  in  Folge  der  Dislocation  des  Blinddarms 
nach  rechts  und  unten  nothwendig  in  eine  grössere  Spannung  versetzt, 
welche  sich  als  Zugwirkung  auf  das  freie  Mesocolon  desoendens  überträgt. 
In  Folge  dessen  wird  letzteres  zum  Theil  über  die  Flexura  duodeno-jejunalis 
weggebogen  und  neben  derselben  zu  einer  vorspringenden  Falte  erhoben. 
Dass  eine  derartige  Zugwirkung  in  der  That  stattfindet,  wird  erwiesen  durch 
eine  eigenthümliohe  Lage  der  Flexura  sigmoidea,  deren  unterer  Sohenkel 
gerade  an  der  beschriebenen  Falte  in  die  Höhe  gehoben  erscheint.  Dieses 
letztere  Moment  ist  vollkommen  beweiskräftig,  weil  die  S-Soblinge  in  der 
vorhergebenden  Ältersperiode  stets  flach  in  der  linken  Hüftbeingrube  gelegen 
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ist,  während  sie  zu  dieser  Zeit  und  auch  etwas  spater  stets  in  der  erwähnten, 
nur  durch  eine  Zugwirkung  erklärbaren  Lage  gefunden  wird. 

Wenn  man  dieses  liest  and  der  Meinung  ist,  das  Lig.  mes- 
enterio-mesocolicura  sei  ein  normales  Gebilde,  welches  nach 
Grube r  den  Zweck  hat,  das  Herabsinken  des  Mastdarmschenkels 
zu  hindern,  so  kommt  man  leicht  in  Versuchung,  seine  Entstehung 
mit  der  Wendung  des  Mesenteriums  in  Zusammenhang  zu  bringen; 
aber  die  von  Gruber  beschriebene  Falte  soll  schräg  aber  die 
Wirbelsäule  verlaufen,  während  die  Toldt'sche  neben  der  Wirbel- 
säule aufwärts  steigt  und  gegen  Ende  der  ersten  Schwangerschaft- 
hälfte überhaupt  nur  noch  ganz  oben  als  plica  duodeno-jejunalis 
vorhanden  ist;  unterhalb,  im  Bereich  der  Flexur,  verschwindet  sie. 
Ausserdem  könnte  das  Gruber'sche  Ligament,  falls  es  diesen  von 
Toi  dt  beschriebenen  Vorgängen  seine  Entstehung  verdankte,  bei 
gewöhnlicher  Lage  des  übrigen  Bauchinhaltes  schwerlich  so  ver- 
schiedene Verlaufsrichtungen  aufweisen,  wie  Grub  er  angiebt.  Er 
selbst  sagt:  „Man  kann  nicht  annehmen,  dass  dieses  Ligament 
in  Folge  des  Erhebens  des  Bauchfells  durch  die  straffer  gespannte 
Arteria  colica  sin.  sich  bilde;  denn  diese  und  andere  Gefässäste 
liegen  blos  in  der  Wurzel  des  Bandes  l/2— 1— 2"  von  dem  freien 
Bande  entfernt,  oder  selbst  ausserhalb  dem  Bereiche  des  Ligaments. 
Uebrigens  könnte  von  einem  derartigen  Erheben  ohnedies  nur  am 
Gekröse  der  Flexura  sigmoidea  die  Rede  sein". 

Zu  Beginn  des  fünften  Monats  (zuweilen  schon  zu  Ende  des 
vierten)  ist  das  Mesocolon  descendens  in  seinen  obersten  Theilen  nioht  mehr 
bis  an  die  Medianlinie  frei  abhebbar,  sondern  es  adhärirt  links  neben  der 
Wirbelsäule  und  zum  Theil  auch  vor  dem  oberen  Pol  der  linken  Niere.  Von 
da  an  schreitet  die  Adhäsion  allmälig  an  der  vorderen  Fläche  der  hinteren 
Niere,  und  zwar  zunächst  lateral wärts  vor,  so  dass  sie  sich  unmittelbar  unter 
der  Flexura  lienalis  coli  bald  an  den  Darm  erstreckt.  In  der  Richtung  nach 
unten  geht  die  Anheftung  nicht  ganz  gleiohmässig  vor  sich. 

Von  der  Plica  duodeno-jejunalis  zieht  sich  häufig  noch  eine  kurze  niedrige 
Falte  an  der  Vorderfläche  des  angehefteten  Mesocolon  descendens  herab,  ein 
Rest  jener  stärkeren  und  längeren  Falte,  welche  bei  der  ersten  Ausbildung 
des  Recessus  duodeno-jejunalis  bis  an  das  Gekröse  der  S-Schlinge  heran- 
reichte. 

Im  6.  und  7.  Monat  ist  der  untere  Theii  des  Colon  desoendens  nooh 
zuweilen  frei.  Die  Flexur  besitzt  im  6.  Monat  ihre  2  typischen 
Sohlingen,  deren  untere  vor  der  Geschlechtsdrüse  ist.  Jemehrsiesioh 
mit  Meoonium  füllt,  desto  mehr  dehnt  sie  sich  aus  und  reioht  bis 
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ober  die  Mittellinie  hinaas,  oder  sie  biegt  sich  wohl  aach  naoh 
aufwärts  und  reicht  bis  an  den  Hilns  der  linken  Niere.  Das  Rectum 
liegt  median  dicht  vor  der  oberen  Kreuzbeinfläche. 

Gegen  Ende  der  Fötalperiode  ist  das  Colon  desoendens  bis  unter- 
halb des  Darmbeinkammes  angeheftet.  In  Bezug  auf  das  Fortschreiten  der 
Anheftung  des  Mesooolon  desoendens  während  des  extrauterinen  Lebens  ofr. 
pag.  31.  Während  des  Kindesalters  macht  sie  nach  abwärts  Fort- 
schritte, so  dass  jener  Abschnitt  des  Dickdarms,  welcher  beim 
Neugeborenen  als  oberster  Abschnitt  der  Flexura  sigmoidea  er- 
scheint, später  in  das  Colon  descendens  mit  einbezogen  wird. 

Gegen  die  Langer  -Told 'sehe  Gonglutinationstheorie  hat 
Zorn  er  (46  p.  66)  Einwände  erhoben. 

Erstens  verlangt  er  eine  genaue  Beschreibung  des  mikrosko- 
pischen Verganges.  Wie  Verklebungen  peritonealer  Flächen  statt- 
finden können,  zeigt  die  Arbeit  von  Graser  (19),  doch  gelang  es 
ihm  nicht,  dieselben  bei  intacten  Bauchwandungen  ohne  jede  Reizung 
zu  erzielen.  Toldt  giebt  1889  (41  p.  25)  den  mikroskopischen 
Befand  bei  der  Verwachsung  der  Mesocola;  auffallender  weise  er- 
wähnt er  die  Untersuchungen  Graser's  nicht,  und  letzterer  er- 
wähnt nicht,  dass  seine  Resultate  auch  in  Bezug  auf  die  Todlt- 
sche  Theorie  Interesse  haben. 

Weiter  fragt  Zörner,  warum  gerade  nur  bestimmte  Stellen 
verkleben,  und  schliesslich  fuhrt  er  die  narbigen  Streifen  am  late- 
ralen Colonrande  nicht  auf  eine  Verklebung,  sondern  auf  locale 
Peritonitis,  bedingt  durch  harte  Fäcalmassen  zurück  (Virchow  44). 
Allerdings  können  sie  diese  Entstehung  haben,  aber  das  schliesst 
nicht  aus,  dass  vorher  eine  Verklebung  stattgefunden  hatte.  — 
(cfr.  Toldt  1889.  p.  23.) 

Nach  der  Toldt'schen  Darstellung  sind  also  Colon  de-  und 
ascendens,  auch  wenn  sie  angeheftet  sind,  d.  h.  kein  freies  Meso- 
colon  besitzen,  ganz  von  Peritoneum  überzogen;  doch  ist  ihr  Ueber- 
zug  insofern  nicht  vollständig,  als  er  sein  Epithel  stellenweise 
verloren  hat. 
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C.  Eigene  Untersuchungen  der  Flexur. 

I.   An  Früchten.1) 

Bei  einem  Fötus  von  8  Ctm.  Scheitel-Sohlenlänge  war  das  Mesocolon 
frei;  dicht  neben  der  Wirbelsäule  zog  sich  eine  straffe  Falte  aufwärts,  durch 
welche  der  unterste  Theil  des  Darms  gehoben  sohien  und  median  bis  unge- 
fähr zum  4.  Lendenwirbel  verlief.  Hier  bog  er  zum  unteren  Nierenpol  ab  und 
verlief  dann  in  einer  Furche  zwischen  Niere  und  lateraler  Leibeswand  naoh 
aufwärts.  Ob  die  Sohleife  (cfr.  p.  26)  noch  nicht  gebildet  oder  bereits  ver- 
schwunden war,  getraue  ich  mich  nicht  zu  sagen,  doch  bildete  sie  sich,  so- 
bald der  mediane  Abschnitt  des  Darms  lateralwärts  verschoben  wurde. 

Bei  einem  zweiten,  8  Ctm.  langen  Fötus  war  das  Mesocolon  beinahe  bis 
an  den  oberen  Pol  der  Niere  angeheftet.  Die  Haftlinie  zog  in  lateralwärts 
sohwach  conoavem  Bogen  von  hier  ins  Becken.  Der  Darm  lag  wieder  lateral 
an  der  Niere,  zog  aber  von  hier  in  S-förmigem  Bogen  durch  die  Huftgrobe 
herab.  Das  Stadium  der  Schleife  muss  hier  vorüber  gewesen  sein,  da  die  An- 
heftung des  Mesocolons  eine  deutlioh  nachweisbare  war. 

Noch  mehr  war  das  beim  dritten,  ebenso  langen  Fötus  der  Fall.  Bei 
diesem  verlief  die  Haftlinie  über  das  obere  Ende  der  Niere  hinweg  zum  lateral 
von  derselben  gelegenen  Colon.  Beim  Hervortreten  aus  dem  Becken  machte 
der  Darm  einen  kurzen  Bogen  nach  aufwärts  und  verlief  dann  wie  in  dem 
vorigen  Falle.  Er  war  also  etwas  länger. 

Bei  einem  10  Ctm.  langen  Fötus  war  die  Haftlinie  ebenso.  Der  Darm 
lief  vor  der  Niere  (etwas  mehr  lateral)  nach  oben.  Die  beim  vorigen  Fall  er- 
wähnte Krümmung  über  dem  Beokeneingang  war  hier  naoh  rechts  gerichtet, 
so  dass  also  der  Darm  in  die  rechte  Körperhälfte  hineinragte  und  von  rechts 
her  ins  Becken  trat. 

Bei  zwei  weiteren  Föten  von  13  und  14  Ctm.  Länge  war  die  Lage  des 
Darms  wie  im  vorigen  Fall,  aber  die  Haftlinie  verhielt  sich  anders:  in  beiden 
Fällen  machte  dieselbe  ungefähr  vor  dem  3/4  Lendenwirbel  eine  Knickung,  so 
dass  ein  oberer  schräg  von  einem  unteren,  median  verlaufenden  Theil  zu 
unterscheiden  war.  Dasselbe  fand  sich  bei  einem  anderen,  14  Ctm.  langen 
Embryo,  dessen  Darm  jedoch  über  dem  Beckeneingang  naoh  vorn  umge- 
schlagen war. 

Bei  einem  Fötus  von  20  Ctm.  Länge  verlief  der  Darm  hart  am  lateralen 
und  unteren  Rande  der  Niere  und  bog  dann  naoh  aufwärts,  dem  medialen 
Rande  der  Niere  ein  kurzes  Stück  anliegend.  Dann  wandte  er  sich  im  Bogen 
nach  abwärts,  erreichte  die  Mitte  der  Wirbelsäule  und  stieg  auf  dieser  liegend 
ins  Beoken.  Die  Haftlinie  war  ebenfalls  gekniokt,  und  der  obere  Theil  der- 
selben lag  tiefer  als  der  Hilus  der  Niere.    Wir  sehen  die  „Da  oh  form* 


')  In  Spiritus  oder  Chromsäure  gehärtete  Präparate,  welche  eine  genaue 
Längen bestimmung  nieht  suliessen  und  zu  diesen  Untersuchungen  sich  über- 
haupt nicht  gut  eigneten. 
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des  Mesosigmoideum,  in  den  vorigen  Fällen  beginnend,  Port- 
schritte machen. 

Bei  einem  22Ctm.  langen  Fötas  verlief  der  obere  Tbeil  der  Haftlinie 
noob  horizontaler  and  lag  tiefer  als  der  untere  Pol  der  Niere.  Der  Darm 
reichte  wiederum  in  die  rechte  Körperhafte  hinüber  nnd  stieg  von  rechts  ins 
Becken.  Ausserdem  zeigte  er  anter  der  Niere,  von  deren  lateralem  Rande 
kommend,  eine  kurze  Krümmung  naoh  oben  vorn  und  wieder  zurück  and 
weiter  unterhalb  eine  solche  naoh  aussen. 

Bei  einem  25  Ctm.  langen  Fötus  war  die  Haftlinie  nioht  so  tief  herab- 
gestiegen, sondern  verlief  unterhalb  des  Hilus  der  Niere  über  diese  hinweg 
an  den  Darm.  Die  Krümmung  unter  der  Niere  wie  im  vorigen  Fall,  aber  der 
Darm  reioht  nioht  in  die  rechte  Körperbälfte  hinein. 

Beim  nächsten,  einem  30  Ctm.  langen  Fötus  erreichte  die  Haftlinie  die 
Rüftbeingrube,  und  der  Winkel  war  deutlich  kleiner  als  ein  rechter.  Am  An- 
fang des  lateralen  Theiles  der  Haftlinie  biegt  der  Darm  scharf  aufwärts  bis 
zur  Niere,  dann  wieder  abwärts,  um  in  flachem,  nach  abwärts  concavem 
Bogen  an  die  Wirbelsäule  (ungefähr  beim  3.  Lendenwirbel)  hinaufzuziehen 
und  sich  dann  median  ins  Becken  zu  senken. 

Wir  constatiren  also  das  Herabrüoken  der  lateralen 
Haftlinie.  Dieselbe  macht  eine  Schwenkung  um  einen 
Punkt  vor  der  Wirbelsäule,  welcher  ungefähr  beim  %/A 
Lendenwirbel  liegt. 

Ausserdem  finden  wir  die  Flexur  in  einem  früheren  Stadium 
in  einer  Lage,  welche  der  von  Huguier  beschriebenen  gleicht, 
während  dieselbe  spater  wieder  verschwindet  and  offenbar  eine 
Zufälligkeit  ist,  wie  alle  geringeren  Krümmungen  auch.  Die  von 
Schiefferdecker  als  typisch  bezeichnete  Lage  finden  wir  aber 
auch  beim  30  Ctm.  langen  Fötus  nicht 

Schiefferdecker  nennt,  wie  schon  kurz  erwähnt,  seine 
Form  Ia  die  normale  (97  p.  439)  Die  Entstehung  dieser  Lage- 
rung lasse  sich,  wie  aus  den  mitgetheilten  Untersuchungen  —  näm- 
lieh  Toldt's  —  hervorgeht,  entwickelungsgeschichtlich  als  normal 
verfolgen,  und  rein  mechanisch  betrachtet,  erscheine  es  als  das 
Natürlichste,  dass  sie  von  der  Flexnr  gewählt  wird. 

Allerdings  sagt  Toldt,  im  6.  Monat  habe  die  Flexur  ihre 
beiden  typischen  Schlingen;  dass  sie  aber  die  Form  Ia  hat,  geht 
aus  seiner  Arbeit  nicht  hervor. 

II.  Einige  Beobachtungen  an  Kindern  bis  zu  V2  Jahr. 

An  Kindern  bis  zu  '/,  Jahr  habe  ich  die  Flexur  im  Peters- 
burger Findelhause  in  folgender  Weise  untersuchen  hönnen. 
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Als  die  Bauchhohle  zum  Zweck  der  path.-anat.  Untersuchung 
geöffnet  war,  zeichnete  ich  die  Lage  der  Flexur  in  ein  Schema  ein, 
welches  vermittelst  eines  nach  Schiefferdecker's  Abbildungen 
(36  Tab.)  angefertigten  Gummistempels  hergestellt  wurde  und  ver- 
merkte Füllungszustand  und  Ausdehnung  der  Todtenstarre. 

Herr  Prosector  Dr.  Werner  hatte  die  Liebenswürdigkeit,  die 
Bauchhöhle,  soweit  sie  mich  interessirte,  nicht  zu  berühren.  Wo 
es  durchaus  nöthig  war,  wurden  die  Nieren  secirt,  doch  habe  ich 
von  diesen  Fallen  nur  beschränkten  Gebrauch  gemacht,  indem  ich 
die  Bauch  feil  falten  nicht  berücksichtigte;  denn  diese  waren  darch 
die  veränderten  Spannungsverhältnisse  und  durch  die  Manipula- 
tionen bei  der  Untersuchung  der  Nieren  vielleicht  nicht  mehr  im 
ursprünglichen  Zustande,  oder  waren  neu  entstanden. 

An  den  Leichen  mit  unversehrtem  unteren  Theil  der  Bauch- 
höhle suchte  ich  die  zur  Flexur  in  Beziehung  stehenden  Falten 
bei  möglichst  geringer  Verschiebung  des  Darms  nnd  notirte  den 
Befund.  Darauf  legte  ich  Alles  wieder  zurecht,  wie  ich's  vorge- 
funden hatte,  nähte  die  Bauchhöhle  zu,  blies  die  Flexur  vom 
Colon  her  auf  und  notirte  den  neuen  Befund. 

Von  der  Haftlinie  des  Mesosigmoideums  bezeichnete  ich  zu- 
nächst nur  die  Form.  Da  es  unmöglich  ist,  ihre  Endpunkte 
durch  Palpation  der  knöchernen  Theile  genau  festzustellen,  steckte 
ich  in  den  von  Schiefferdecker  bezeichneten  Winkel,  ohne  den 
Darm  zu  zerren,  eine  Nadel  in  der  Sagittalebene  des  Cadavers 
senkrecht  zu  dessen  Längsaxe  ein,  bis  sie  fest  im  Darmbein 
haftete. 

Den  Scheitel  der  Haftlinie  bezeichnete  ich  ebenso  und  schliess- 
lich den  Punkt,  wo  im  Becken  das  freie  Gekröse  aufhört.  Dann 
trug  ich  alle  Weichtheile  dieser  Gegend  ab  und  bezeichnete  die 
Stellen,  wo  die  Nadeln  staken,  im  Schema. 

Messungen  habe  ich  nicht  angestellt,  theils  weil  die  Därme 
in  einzelnen  Abschnitten  sich  fast  immer  in  Todtenstarre  befanden, 
theils  weil  Messungen  einzelner  Körpertheile  ohne  Beziehung  auf 
andere  unbrauchbar  sind. 

Doch  habe  ich  auf  diese  Dimensionen  der  Flexur  in  anderer 
Weise  Rücksicht  genommen:  wenn  man  sie  nach  oben  schlägt  und 
nachsieht,  bis  wohin  sie  reicht,  so  erhält  man  ein  besseres  Bild 
von  ihrer  Grösse  als  durch  genaue  Längenmessungen. 
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Die  Fossa  intersigmoidea  lasse  ich  ihres  geringen  practischen 
Interesses  wegen  bei  Seite. 

Die  Untersuchung  kleiner  Kinder  (bis  zu  einem  halben  Jahr) 
lieferte  so  übereinstimmende  Befunde,  dass  es  genügt  einen  Fall 
zq  beschreiben: 

Die  obere  Grenze,  d.  i.  der  Winkel,  welchen  das  Mesosigmoi- 
deom  des  Colonschenkels  mit  dem  Colon  descendens  resp.  dessen 
Mesocolon  bildet,  lag  in  22  Fallen  (von  23)  am  lateralen  Psoas- 
rande  in  der  Höhe  des  Promontorium,  in  einem  Fall  etwas  höher, 
entsprechend  dem  oberen  Theil  des  5.  Lendenwirbels  and  mehr 
medial  war  ts,  die  untere  in  allen  23  Fällen  in  der  Mittellinie  der 
vorderen  Kreuzbeinflache  oder  etwas  mehr  nach  links,  bei  leerem 
Darm  in  der  Höhe  des  dritten  Foramen  sacrale,  bei  gedehntem 
je  nach  dem  Grade  der  Dehnung  höher,  bis  zur  Höhe  des  Pro- 
montorium. 

Die  nach  oben  geschlagene  Flexur  reichte  bis  zwischen  Nabel 
und  Leben 

Das  Mesosigmoideum,  völlig  frei  von  Narbenbildungen,  hatte 
eine  ausgesprochene  Dachform. 

Der  Winkel  an  der  Wirbelsaule  lag  im  Bereich  des  4.  Lenden- 
wirbels, (meist  über  seiner  Mitte)  in  der  Medianlinie  oder  etwas 
mehr  nach  links. 

Seine  Haftlinien  verliefen  in  den  meisten  Fällen  ziemlich 
gradlinig,  in  2  Fällen  war  die  des  Colonschenkels  nach  unten  couvex. 

Bei  massiger  Füllung  und  frei  von  Todtenstarre  hatte  die 
Flexur  die  von  Huguier  beschriebene  Lage,  indem  sie  in  die 
rechte  Regio  inguinalis  reichte.  Sie  verlief  quer  über  die  Gegend 
des  Promontoriums  hinweg  bis  an  das  Goecum  und  bog  dann  nach 
abwärts  ins  Becken.  Sie  war  meist  gleich  nach  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  sichtbar  und  nur  wenig  Dünndarm  trennte  sie  stellen- 
weis von  der  hinteren  oder  vorderen  Bauchwand. 

In  drei  Fällen  sandte  der  Golonschenkel,  am  Promontorium 
vorbeistreichend  eine  kurze  Schlinge  ins  Becken  hinab  und  setzte 
dann  seinen  Weg  wie  oben  fort.  Diese  Schlinge  befand  sich  ent- 
sprechend der  nach  rechts  hinübergelenkten  Lage  des  Beckentheils 
der  Flexur  links  von  demselben  und  war  ein  Mal  um  ihre  me- 
senteriale Axe  so  gedreht,  dass  der  zuführende  Schenkel  hinter 
den  abführenden  zu  liegen  kam. 

v.  Lang «nb«ck,  Anh.  1  Chirurgie  XXJV    L  12 
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In  diesem  Falle  bog  der  Darm  in  der  rechten  Inguinalgegend 
nicht  nach  unten,  sondern  nach  oben  hinten,  so  dass  der  zurück- 
läufige Abschnitt  hinter  und  über  dem  anderen  lag.  Die  Flexur 
war  also  in  Volvuluslage  type  rect.  en  arriere,  doch  kreuzten  sich 
die  Schenkel  nicht  in  der  gewöhnlichen  Weise  vor  der  Art  sacro- 
iliaca,  sondern  rechts  und  unterhalb  vom  Promontorium.  Cfr. 
Fig.  3.,  Taf.  IL 

In  den  zwei  Fällen ,  wo  die  Haftlinie  des  Mesosigmoideums 
des  Colonschenkels  nach  unten  convex  war,  hatte  die  Flexur  eine 
andere  Lage:  sie  stieg  bei  massiger  Fällung  erst  zur  Nabelgegend 
auf,  dann  nach  links  abwärts,  reichte  etwas  ins  Becken  hinein 
und  krümmte  sich  hier  wieder  nach  rechts  oben;  sie  reichte  auch 
hier  in  die  rechte  Inguinalgegend,  aber  nicht  so  weit  wie  in  den 
anderen  Fällen.     Taf.  II,  Fig.  4. 

Bei  möglichst  geringer  Verschiebung  der  Därme  und  massig 
gefüllter  oder  leerer  Flexur  habe  ich  keinerlei  Falten  des  Pento- 
näum  gesehen,  welche  an  die  Flexur  oder  deren  Gekröse  herange- 
reicht hätten.  Wurde  dagegen  die  Flexur  stark  gebläht,  so  ent- 
stand am  medialen  Psoasrande  die  von  Engel  (10)  be- 
schriebene Plica  inguino-colica  (He nie  pag.  908  Anm.),  welche 
in  den  beiden  erwähnten  Fällen,  wo  die  Flexur  drei  Krümmungen 
hatte,  besonders  deutlich  war. 

Ein  Lig.  mesenterio-mesocolicum  habe  ich  nur  bei 
stärkerer  Verlagerung  der  Eingeweide  gesehen,  also  nur 
als  Eunstprodukt.  Selbst  wenn  der  Dünndarm  ganz  nach  rechts 
geschlagen  wurde,  bildete  es  sich  häufig  nicht. 

Im  Becken  lagen  nur  ganz  contrahirte  todtenstarre  Flexuren 
ohne  die  typischen  Schlingen  aufzuweisen;  die  Form  Ia  fand 
sich  also  nicht. 

Weitere  Untersuchungen  müssen  zeigen,  ob  diese  an  geringem 
Material  aufgenommenen  Befunde  die  gewöhnlichen  sind. 

HI.    Kinder  bis  zu  8  Jahren. 

Bei  Kindern  von  2  bis  2l/a  Jahren  lag  der  Winkel,  welchen 
die  Haftlinie  des  Mesosigmoideum  des  Colonschenkels  mit  der  des 
Rectumschenkels  bildet,  tiefer  als  bei  den  kleinen  Kindern;  zwei 
Mal   über   der  Scheibe   zwischen   4.  und  5.  Lendenwirbel,    einmal 
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aber  der  Mitte  des  letzteren.  Diese  Stelle  befand  sich  nicht  in 
der  Medianlinie,  sondern  mehr  nach  links,  ebenso  die  senkrecht 
verlaufende,  wie  bei  den  vorigen  Fällen  in  der  Höhe  des  3.  for. 
sacr.  endigende  Haftlinie  des  Rectumschenkels. 

Im  Vergleich  zu  früheren  Stadien  ist  also  die  Haftlinie  des 
Colonschenkels  horizontaler  gestellt  und  tiefer  herab,  die  des 
Rectumschenkels  nach  links  gerückt.  Im  embryonalen  Leben  hatte 
die  Haftlinie  des  Colonschenkels  gleichsam  eine  Schwenkung  nach 
abwärts  am  den  medialen  Endpunkt  gemacht;  späterhin  eine  solche 
um  den  lateralen  als  Drehangsmittelpnnkt.   Fig.  1. 

Ich  will  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  die  Endpunkte  der  ge- 
nannten Linien  hier  nicht  vermittelst  Nadeln,  sondern  einfach 
durch  Palpation  der  knöchernen  Theile  festgestellt,  und  dass  hier 
wie  in  den  vorigen  Fällen,  die  inneren  Flächenwinkel  bestimmt 
wurden,  d.  h.  der  Schiefferdecker'sche  Winkel  an  der  oberen, 
der  Knickungswinkel  der  Haftlinie  vor  der  Wirbelsäule  an  der 
unteren  Fläche  des  Mesosigmoideum. 

Noch  tiefer  gerückt  war  dieser  letztere  Winkel  bei  einem 
8-jährigen  Knaben:  hier  lag  er  um  ein  Geringes  unterhalb  der 
Mitte  des  5.  Lendenwirbels,  ganz  an  dessen  linker  Seite. 

In  diesem  Fall  reichte  die  Flexur  nicht  bis  an  den  Nabel  und 
lag  quer  im  kleinen  Becken. 

In  welcher  Weise  das  Tieferrücken  des  Haftwinkels  zustande 
kommt,  wie  sich  die  Gefasse  dabei  verhalten,  müsste  noch  unter- 
sucht werden. 

IV.    Erwachsene. 

» 

Dem  Versuch,  die  Flexuren  Erwachsener  nach  einer  der 
genannten  Gruppirungen  zu  ordnen,  stellen  sich  sofort  Schwierig- 
keit entgegen,  denn  eine  und  dieselbe  Flexur  gehört  je  nach  ihrem 
Füllungsgrade  in  den  meisten  Fällen  verschiedenen  Gruppen  an. 

Um  die  Flexuren,  welche  ich  gesehen  habe,  in  einer  be- 
stimmten Ordnung  auffuhren  zu  können,  muss  ich  folgendes  voraus- 
schicken: 

Das  Vorrücken  des  Haftwinkels  nach  abwärts  und  das  Zurück- 
bleiben der  relativen  Länge  konnten  wir  vom  kleinen  Kinde  bis 
zu  dem  wenige  Jahre  alten  verfolgen.  Wenn  wir  von  der  Lage 
vorläufig  absehen,    können  wir   eine  kurze  Flexur  mit   tief  herab- 
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gerücktem  Haftwinkel  eine  ausgebildete  nennen.  Alle  anderen, 
bei  denen  sich  die  kindlichen  Verhältnisse  garnicht  oder  nur  in 
Bezng  auf  den  Haftwinkel  oder  die  Länge  geändert  haben,  sind 
als  nicht  ganz  ausgebildete  zu  bezeichnen. 

Eine  Eintheilung  nach  diesen  Gesichtspunkten  wäre  eine  ent- 
wicklungsgeschichtlich begründete,  aber  scharfe  Grenzen  lassen  sich 
auch  hier  zwischen  den  einzelnen  Gruppen  nicht  ziehen;  immerhin 
aber  durfte  sie  vor  anderen,  welche  entweder  nur  die  Lage,  oder 
die  Entwickelungsgeschichte  und  Lage  berücksichtigen,  einen  Vor- 
zug verdienen,  da  sie  die  Hauptgruppen  nach  feststehenden  Eigen- 
tümlichkeiten bildet.  Freilich  liegt  auch  den  Schiefferdecker- 
schen  Hauptgruppen  eine  solche  zu  Grunde;  seine  zweite  enthält 
aber  nur  eine  einzige  Flexur,  die  als  Abnormität  anzusehen  ist 
und  von  einer  allgemeinen  Betrachtung  ausgeschlossen  werden  kann. 
Nach  Schiefferdecker's  Gruppirung  könnten  z.  B.  in  eine  Gruppe 
(I  b)  als  extreme  Fälle  die  Flexur  in  Hu g nie r 'scher  Lage  mit 
der  Haftlinie  Erwachsener  und  die  zur  Milz  reichende  mit  kindlicher 
Haftlinie  gehören;  also  Flexuren,  die  ihrer  Länge  nach  zusammen- 
gehören, ihrer  Lage  nach  verschieden  sind  und  ihrer  Haftlinie  nach 
sich  entgegengesetzt  verhalten. 


Ia 


I  b  Da 

Pr.  Promontorium.    II.  Nabel. 


b  n 


Da  die  Lage  der  leeren  oder  massig  gefällten  Flexur  von 
anderen  Darmtheilen,  ihrem  eignen  Gewicht  und  vielleicht  noch 
anderem  abhängig  und  veränderlich  ist,  wäre  es  richtiger  dieselbe 
bei  der  Gruppirung  als  etwas  nebensächliches  zu  betrachten  und 
sie  erst  in  zweiter  Linie  zu  berücksichtigen.  Da  ferner  die  Lage 
der  leeren  sich  von  der  der  geblähten  in  den  meisten  Fällen 
wesentlich  unterscheidet,  müsste  angegeben  werden,  ob  sich  die 
jedesmalige  Bezeichnung  auf  die  leere  oder  geblähte  Flexur  bezieht 
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Nennen  wir  einen  bis  zum  Promontorium  herabgerückten  Haft- 
winkel einen  aasgebildeten  and  bezeichnen  wir  ihn  mit  b,  jeden 
höher  gelegenen  mit  a;  nennen  wir  ferner  eine  leere  oder  massig 
gefällte  Flexur,  deren  Apex  nicht  bis  zum  Nabel  reicht,  eine  aas- 
gebildete and  bezeichnen  sie  mit  II,  jede  längere  mit  I,  so  hätten 
wir  folgende  Hauptgruppen: 

I  a       grosse  Flexur  mit  hochgelegenem  Haftwinkel    (kindliche  Flexur). 

I  b  „      ,    tiofgelegenem         „       J  rgMg8forin,n). 

II  a       kurze        „       „    hochgelegenem        „       J   v         °    °  ' 

üb  „  „       ,    tiefgelegenem  „  (ausgebildete  Flexur). 

In  diesen  Gruppen  können  die  Flexuren  in  verschiedener  Weise 
gelagert  sein.  Bezeichnen  wir  die  Lage  in  der  Bauchhöhle  mit  a, 
die  im  Becken  mit  ßy  in  die  rechte  Körperhälfte  reichend  mit  r, 
in  der  linken  verbleibend  mit  1  and  fügen  kurz  hinzu,  wo  sich  der 
Apex  befindet,  so  hätten  wir  z.  B.  mit  1  Ia  a  r  (Coecum)  die  kind- 
liche Flexur  in  Huguier'scher  Lage  im  Wesentlichen  beschrieben 
und  dabei  durch  den  vor  die  Formel  gesetzten  Buchstaben  ange- 
deutet, ob  die  Flexur  voll  gebläht  (v)  oder  leer  (1)  war.  1 II  b  ß  1 
wäre  die  Schief ferdecker'sche  typische  Flexur  1  a,  die  aus- 
gebildete. Alle  anderen  wären  Zwischenformen,  die  in  einer  Be- 
ziehung der  kindlichen,  in  der  anderen  der  ausgebildeten  näher 
stehen.  Andere  Eigentümlichkeiten  müssten  angegeben  werden, 
falls  sie  hervorgehoben  werden  sollen.  So  wäre  v.  Iaar  (Leber) 
die  kindliche,  zur  Leber  reichende  aufgeblähte  Flexur,  v.  Ilbar 
(Nabel)  eine  ausgebildete  Flexur,  die  sich  in  stark  geblähtem  Zu- 
stande mit  dem  Apex  zum  Nabel  stellt. 

Weibliche  Flexuren  schliesse  ich  von  der  Beschreibung  aus, 
weil  sie  wegen  der  Seltenheit  des  Volvulus  und  wegen  pathologi- 
scher Processe,  welche  vom  Genitalsystem  ausgingen,  nur  ein  ge- 
ringes Interesse  haben.  Ausserdem  schliesse  ich  diejenigen  aus, 
die  ich  äusserer  Umstände  wegen  nur  oberflächlich  gesehen  habe. 
Von  ca.  100  Flexuren,  bei  denen  ich  das  Ligamentum  mesenterio- 
mesocolicum  sachte,  beschreibe  ich  41. 

Wenn  ich  hierbei  Fälle  aus  der  Literatur  einreihe,  so  ge- 
schieht es  notwendigerweise  mit  Willkür,  denn  Fleischmann  und 
Engel,  sowie  auch  Gruber,  beschreiben  den  Haftwinkel  nicht. 
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Gruppirung  nach  der  Lagerang. 

Ich  gebe  vorläufig  eine  Uebersicht  der  von  mir  beobachteten 
Flexuren  nach  ihrer  Lagerung  und  lasse  Engel 's  procentische  Zu- 
sammenstellung folgen.  Doch  hebe  ich  ausdrucklich  hervor,  dass 
ich  kein  Gewicht  auf  die  procentische  Berechnung  meiner  Falle 
lege,  weil  das  Beobachtungsmaterial  ein  viel  zu  geringes  ist. 

Die  Flexur  hat  die  als  typisoh  bezeichnete  Lage  (16.  17. 

18.27-41.) .     .     18  Mal  44  pOt. 

Sie  hangt  schlaff  in's  Becken  hinab  ohne  mit  dem  Pro- 
montorium in  Berührung  zu  kommen  (19.  20.  23. 
24.  25.  26.) 6    ,    14 

Sie  reioht  bis  zur  Leber  (2.  3.  10.) 3     ,      7 

„       „  zum  Coecum  (1.) 1.2 

Sie  ist  in  Volvuloslage  im  Beoken  (7.  8.  9.  21.  22.)       .       5     n    12 

Sie  reioht  bis  zur  Milz  (4.  5.  6.  12.  13.) 5     „    12 

Sie  reioht  bis  in's  Epigastrium  und  bildet  einen  Volrulus 

t.  r.  en  arriere  (11.) 1     „      2 

Das  S  romanum  läuft  fast  gradlinig  vom  Beokengrunde  bis 

zum  Ende  des  Colon  (15.) 1     w     2 

Das   S   romanum    liegt  in    zahlreichen   Windungen    im 

Beoken  (14.) 1.2 

23    „   53 

Engel:  (107  pag.  673). 
Das  S  romanum  steigt  rückläufig  bis  in's  linke  Hypoohon- 

drium —     »     8      „ 

Das  S  romanum  steigt  in  die  Mitte  des  Unterleibes  fast  bis 

in's  Epigastrium —    „6„ 

Das  S  romanum  steigt  in  die  Krümmung  des  Colon  unter 

der  Leber —    .2. 

Das  S  romanum  liegt  vor  dem  Blinddarm —     „     6     . 

„  geht  quer  du  roh  die  Unterbauchgegend 

über  der  Symphyse —     „   16     » 

Während  ich  die  Flexur  kaum  in  der  Hälfte  der  Fälle  „typisch 
gelagert  fand,  sah  Engel  sie  in  62  pCt.  in  dieser  Lage. 

In  einem  Fünftel  der  Fälle  sah  ich  sie  dort,  wo  sie  nach  der 
gewöhnlichen  Beschreibung  nicht  ist,  d.  h.  ausserhalb  der  linken 
Unterbauchgegend.  Andererseits  kommt  es  häufig  vor,  dass  ihre 
Stelle  von  anderen  Darmtheilen  eingenommen  wird,    wie  aus  der 


i» 


» 


« 
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procentischen  Berechnung  Engel's  hervorgeht.   Sie  därfte  an  dieser 
Stelle  von  Interesse  sein: 

Bei  100  Leichen  liegt  der  Blinddarm  (pag.  585) 

in  seiner  mittleren  Lage 10  Mal 

hooh  über  dem  Psoas 28    n 

nber  der  Symphyse SO    , 

tief  im  Becken 8    „ 

in  der  Nabelgegend 4    „ 

Bei  100  Leichen  liegt  das  Colon  transv.  (pag.  604) 

Tor  dem  Magen 16  Mal 

unter  dem  Magen  im  Epigastrium    ....       2    „ 
vor  dem  unteren  Ende  der  Leber      ....      2    „ 

vor  dem  Blinddarm  oder  S  rom.  10    9 

ganz  von  Donndarm  bedeckt 16    „ 

am  Promontorium 4    w 

Wenn  wir  nun  noch  berücksichtigen,  dass  eine  in  der  linken 
Unterbauchgegend  gelagerte  leere  Flexur,  wenn  sie  sich  bläht,  mit 
einem  Theil  andere  Gegenden  des  Abdomen  einnehmen  kann,  so 
werden  wir  fast  sagen  müssen,  die  genaueste  Beschreibung  der  Lage 
einzelner  Abschnitte  des  Darmcanals,  besonders  der  Flexur  und  des 
Colon  transversum  sei  die  am  seltensten  zutreffende;  denn  je  ge- 
nauer die  Beschreibung  der  Lage  ist,  desto  seltener  wird  sich  eine 
Leiche  finden,  welche  ebenfalls  alle  Einzelheiten,  die  beschrieben 
wurden,  darbietet.  Wenn  nicht  besonders  betont  wird,  die  Be- 
schreibung beziehe  sich  auf  den  Darm  in  einem  ganz  bestimmten 
Zustande  und  habe  viele  Ausnahmen,  so  könnte  jede  Abweichung 
leicht  als  Abnormität  angesehen  werden,  was  sie  ihrer  Häufigkeit 
nach  —  diese  kommt  ja  in  der  Praxis  hauptsächlich  in  Betracht 
—  vielleicht  gar  nicht  ist.  Zweckmässiger  wäre  es  vielleicht,  an- 
statt einer  bestimmten  Lage  die  Grenzen  anzugeben,  innerhalb  derer 
sie  schwanken  kann,    wie  Engel  es  in  seiner  Arbeit  gethan  hat. 

Verzeichniss  der  beobachteten  Flexuren. 

Gruppe  Ia.  (Lange  Flexuren  mit  hochgelegenem  Haftwinkel.) 
In  dieser  Gruppe  sind  Flexuren  zusammengefasst,  deren  Haft- 
winkel über  dem  Promontorium  liegt  und  deren  Apex  ohne  Zer- 
rung über  den  Nabel  hinaus  (Zwischenwirbelscheibe  3/4)  gelagert 
werden  kann.     Sie  können  verschiedene  Lagen  einnehmen. 
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a  r  (Ooecum). 

1.  Die  Flexur  ist  eine  kindliche  geblieben.  Am  Anfangstheil 
wurde  sie  von  Dünndarm  überlagert,  währei\d  der  Apex  gashaltig 
der  vorderen  Bauch  wand   anlag. 

In    diesem  Fall   hätte    eine    percnssorische    Bestimmung   des 
Coecum  intra  vitam  zu  diagnostischen  Irrthümern  fuhren  können. 
av  (zwischen  Nabel  und  Leber  Taf.  II  Fig.  5  b.) 

2.  Gebläht  ändert  die  Flexur  ihre  Lage  nur  insofern,  als  sie 
sich  am  Apex  abflacht  und  ein  Oval  bildet. 

Solche  Flexuren  beschreiben  Fleischmann  (pag.  48)  und 
Engel. 

a  r  (Leber)  Taf.  II  Fig.  5d. 

3.  In  diesem  Fall  zog  der  Colonschenkel  an  der  hinteren 
Beckenwand  unter  dem  Promontorium  zur  Einmündungssteile  des 
Ileum  ins  Coecum ;  hierher  zog  auch  der  Mastdarmschenkel  auf  dem 
kürzesten  Wege  aus  dem  Becken  kommend.  Beide  stiegen  nun 
medial  und  vor  dem  Colon  ascendens  aufwärts  bis  zur  Leber.  Von 
der  Stelle,  wo  sie  zusammentrafen  nach  abwärts  wurden  die  Schenkel 
von  Dünndarm  überlagert;  der  aufsteigende  Theil  der  Schlinge, 
massig  gashaltig,  war  der  vorderen  Bauchwand  anliegend.  Es 
machte  den  Eindruck  als  habe  das  aufgetriebene  Stück  der  Schlinge 
dieselbe  verhindert  nach  abwärts  zu  sinken,  und  so  unter  dem 
sie  überlagernden  Dünndarm  hindurchzuschlüpfen.  Aehnliche  Fälle 
finden  sich  bei  Fleischmann,  Gruber  (V.  A.  99),  Engel. 

a  1  (Milz).    Taf.  II  Fig.  5  a. 

4.  cfr.  Fig.  10,  Taf.  IL 

5.  Haftwinkel  vor  der  Mitte  des  5.  Lendenwirbes  etwas  mehr 
nach  links  gelegen;  der  aufsteigende  Schenkel  ist  bis  zur  Höhe 
des  Nierenhilus  mit  dem  Colon  descendens  adhärent. 

6.  Haftlinie  wie  beim  Neugebornen  (Schifferdecker).  Das 
Ende  des  Colon  descendens  in  der  Mitte  der  fossa  iliaca,  Haft- 
winkel vor  der  Zwischenwirbelscheibe  */■•  Haftlinie  des  Mastdarm- 
schenkels vertikal,  mehr  links.  Der  aufsteigende  Theil  ist  am 
Colon  descendens,  an  der  linken  Bauch  wand,  der  absteigende  an 
der  hinteren  Bauchwand  adhärent. 

Derartige  Fälle  finden  sich  ebenfalls  bei  den  genannten  Au- 
toren. Schief ferdecker  sah  das  Mesosigmoideum  bis  ungefähr 
zur  halben  Höhe  mit  der  hinteren  Bauchwand  verwachsen,  so  dass 
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nur  der  obere  Theil  der  Schlinge  beweglich  war  und  fahrt  diese 
Bildung  auf  die  Zeit  zurück,  wo  das  S  romanum  an  der  Flica 
doodeno  jejunal is  emporgehoben  wurde.  In  dieser  Stellung  soll  es 
stehen  geblieben  und  sein  Mesosigmoideum  fixirt  worden  sein.  (Das 
Peritoneum  parietale  hat  also  aus  3  Schichten  bestanden.) 
ß  (Volvulus  im  Becken). 

7.  Haftwinkel  vor  der  Mitte  des  5.  Lendenwirbels,  mehr  links; 
Ende  des  Colons  tief  herabgedruckt,  so  dass  also  der  Haftwinkel 
sehr  spitz  ist  Der  Colonscbenkel  verläuft  nach  abwärts  bis  zum 
Grunde  des  Peritonealsackes,  hier  vor  dem  rectalen  Ende  der 
Flexur  nach  rechts,  steigt  an  dessen  rechter  Seite  bis  zur  Höhe 
des  Promontoriums  und  biegt  nach  links  in  den  Beckentheil  um. 
Die  Kreuzung  findet  also  nicht  an  der  Stelle  der  Artic.  sacro- 
iliaca  (Euttner)  statt,  sondern  tief  im  kleinen  Becken. 

8.  Haftwinkel  in  der  Mittellinie  vor  der  Zwischen wirbel- 
scheibe  4/5,  sonst  wie  7. 

9.  Haftwinkel  wie  7 ;  Haftlinie  des  Mastdarmschenkels  schräg 
nach  rechts  abwärts. 

Gruppe  Ib.  (Lange  Flexuren  mit  tiefgelegenem  Haftwinkel.) 
er  (Leber). 

10.  cfr.  3.,  das  obere  Ende  der  Schlinge  biegt  nach  links 
um  und  begleitet  das  Colon  transversum  bis  über  die  Mittellinie 
hinaus.  Das  quere  Stuck  ist  massig  gebläht  und  liegt  der  vorderen 
Bauchwand,  Colon  transversum  vortäuschend,  an.  Tab.  IL  Fig.  5  e. 

11.  Der  Anfangstheil  des  Colonschenkels  ist  durch  derbes 
Narbengewebe  nach  abwärts  und  vorn  gezogen  und  steht  mit  dem 
Ligamentum  Poupartii  in  Zusammenhang;  der  Rectumschenkel 
steigt  gradlinig  bis  ins  Epigastrium,  sein  Beckentheil  narbig  fixirt. 
In  der  Höhe  des  Promontoriums  kreuzt  der  Colonschenkel  ihn  und 
steigt  an  seiner  rechten  Seite  aufwärts.  Es  handelte  sich  also  um 
einen  physiologischen,  d.  h.  intra  vitam  nicht  bemerkten  Volvulus 
type  r.  en  arriere  180°.  Die  Schlinge  liegt  mit  dem  Apex  der 
vorderen  Bauchwand  an,  im  Uebrigen,  bis  auf  den  Colonschenkel- 
anfang,  ist  sie  von  Dünndarm  bedeckt.  Tab.  III.  Fig.  11. 

Ein  Lig.  mesenterio-mesocolicum  war  nicht  vorhanden,  auch 
keine  Narbe  an  seiner  Stelle.  Da  der  Mastdarmschenkel  geradlinig 
verlief  und  nicht  nach  links  verschoben  war,  fehlten  die  Bedin- 
gungen zur  Bildung  einer  Falte,  welche  wahrscheinlich  zu  Stande 
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gekommen  wäre,  falls  die  Kreuzung  vor  der  Artic.  sacro-iliaca 
stattgefunden  hatte.  Die  Ursache  der  Volvulusbildung  ist  wohl 
darin  zu  sehen,  dass  der  Anfangstheil  des  Colonschenkels  durch 
die  ihn  nach  abwärts  ziehenden  Narben  bei  der  Blähung  eine 
fehlerhafte  Richtung  erhielt  und  der  Mastdarmschenkel  fixirt  war. 

a  1  (Milz). 

12.  u.  13.  cfr.  5  u.  6.  In  einem  Fall  bestand  bei  leerem  Darm 
ein  freies  Mesocolon  descendens  und  die  Haftlinie  des  Bectum- 
schenkels  war  nach  links  oben  gerichtet;  im  anderen  Fall  (13)  war 
der  aufsteigende  Schenkel  durch  mächtiges  Narbengewebe  ans  Colon 
descendens  adhärirt. 

ß  r.  14.  Die  Flexur  liegt  in  zahlreichen  Windungen  im  Becken. 
Ausgebreitet  bedeckt  das  Mesosigmoideum  die  ganze  Bauchhöhle. 
Der  Apex  liegt  über  der  Leber.  Hier  findet  sich  eine  Narbe  in 
Form  einer  Ereissehne,  welche  bewirkt,  dass  die  Flexur  an  dieser 
Stelle  eine  schärfere  Biegung  macht.  Aufgeblasen  stellt  sie  sich 
wie  Fig.  12  Tab.  III  zeigt.  Die  Narbe  liegt  dort,  wo  der  Darm 
im  Centrum  der  Spirale  nach  hinten  umbiegt. 

Gruppe  IIa.  (Kurze  Flexuren  mit  hochgelegenem  Haftwinkel.) 

15.  Die  Flexur  zieht  fast  geradlinig  vom  Anfangs-  zum  End- 
punkt.   Haftwinkel  links,  in  der  Höhe  des  5.  Lendenwirbels. 

ß  1.  16.  Tab. II,  Fig. 6a,  die  als  typisch  bezeichnete  (Schieffer- 
d eck  er)  Lage.    Haftwinkel  ganz  links  am  5.  Lendenwirbel. 

17.  Ebenso  gelagert.  Haftwinkel  mehr  in  der  Mittellinie, 
Colonschenkelhaftlinie  horizontal.  Bei  leerem  Darm  freies  Colon 
descendens. 

18.  Wie  16. 

ß  r.  19.  Taf.  II,  Fig.  6  b.  Die  Schlinge  der  Flexur  liegt  schräg 
und  bildet  einen  Uebergang  von  der  typischen  zur  folgenden. 

20.  Taf.  II,  Fig.  6  c.  Wenn  man  sich  den  aufsteigenden  Theil 
der  Flexur  (nach  Luschka  den  Mastdarmschenkel  und  den  oberen 
Mastdarmabschnitt)  nach  rechts  gesunken  denkt,  so  hat  man  diese 
in  Rede  stehende.  Sie  verhält  sich  zur  typischen  ungefähr  wie 
die  zur  Milz  reichende  zur  kindlichen  Flexur  in  Huguier'scher 
Lage.  Die  Flexur  No.  19  wurde  dann  der  No.  2,  Taf.  II,  Fig.  5  b 
entprechen. 

6 ruber  sagt  von  seinem  Lig.  mesenterio-mesocolicum :  „Es 
scheint   den  Zweck   zu   haben,    das  Herabsinken   des   Mastdarm- 
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Schenkels  der  Flexur  zu  hindern,  sowie  das  Einsinken  des  Darms 
—  an  der  Debergangsstelle  ins  Rectum  —  zu  hindern.  Das  letztere 
ist  um  so  notwendiger,  als  diese  Grenze  ...  als  eine  verengte 
Darmpartie  gefunden  wird,  die  daher  durch  Herabziehen  in  die 
Beckenhöhle  in  Folge  von  Anhäufung  einer  grösseren  Quantität 
Fices  in  jener  Flexura  um  so  leichter  und  eher  eingeknickt  werden 
könnte.* 

Wenn  wir  nun  eine  Flexur  dieser  Art  (20)  betrachten,  so 
finden  wir  den  Uebergang  ins  Rectum,  auch  ohne  dass  sie  gefüllt 
ist,  ins  Becken  herabgesunken;  ein  Ligamentum  mesenterio-meso- 
colicum  ist  nicht  vorhanden.  Wird  solch  eine  Flexur  mit  Luft  ge- 
füllt —  was  nach  Engel  bei  grösseren  Kothanhäufungen  auch 
stattfinden  wurde  — ,  so  sehen  wir  sie  sich  aufrichten  wie  andere 
Flexuren.  Falls  ein  Ligament  vorhanden  wäre,  wurde  es  bei  diesem 
Lagewechsel  entspannt  werden. 

Gruppe  IIb.  (Kurze  Flexuren  mit  tiefgelegenem  Haftwinkel.) 
Diese  Flexuren    sind  ähnlich  den  kindlichen,    im  Vergleiche 

zur  Bauch-  und  Beckenhöhle  aber  viel  kleiner. 
ß  (Volvulus  im  Becken). 

21.  Aehnlich  wie  8  und  9,  nur  bildete  die  Flexur  eine  kleine 
gleichmassig  gekrümmte  Schleife  t.  r.  en  arriere. 

22.  Ebenso,  aber  type  rectum  en  avant.  Es  sind  offenbar 
zufällige  Lagen.  Bei  der  Blähung  löste  der  Volvulus  sich  auf. 

ßr  23.   cfr.  19. 

ßl  24.-26.   cfr.  20. 

27. — 41.  „Typische*  Lage  mit  geringfügigen  Verschiedenheiten. 

Mesosigmoideum. 

Die  Form  des  Mesosigmoideum  war  je  nach  der  Flexur,  der 
es  angehörte,  verschieden,  aber  nicht  so  sehr  wie  man  bei  Be- 
trachtung der  leeren  Flexur  glauben  sollte.  Die  zur  Milz  reichen- 
den hatten  kein  schmales,  sondern  nur  ein  vielfach  gefaltetes 
Mesosigmoideum,  welches  z.  B.  der  Form  Taf.  IV  Fig.  14  das 
Auseinanderweichen  der  Schenkel  gestattete. 

Ueber  die  Dimensionen  bestimmte  Zahlen  anzugeben,  ist  mir 
nicht  möglich. 
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Beim  Kinde  hat  es  im  Allgemeinen  die  Form  eines  Kreises, 
der  jedoch    nicht   in   einer  Ebene  liegt  und  nicht  vollständig  ist. 

Am  besten  kann  man  es  sich  in  folgender  Weise  veran- 
schaulichen. 

Man  schneide  aus  steifem  Papier  einen  Kreis,  entferne  etwas 
weniger   als    die  Hälfte   in  Form    eines  Sectors,    falte    das  Stuck 


Schema  der  kfinstlieh  erhobenen  Flexnr. 

bofe  Mesosigmoideum.    bef  des  Colonschenkels.    cfe   de«  Reotamsohenkel*. 

dge  des  BeckenthetU  desselben  (Mesorectam) 

bf  Colonschenkel,  be  seine  Haftlinie 

fe  Rectumschenkel,  ce   seine  Haftlinie 

ge  Beckentheil  desselben,  de   seine  HsJUlnie 

gh  Promontorium,  c  Haitwinkel 

abo  6 chi efferdec keuscher  Winkel,  et  arter.  sigmoidea. 

lose  so  zusammen,  dass  die  geraden  Rander  aufeinander  fallen, 
drücke  die  Falte  am  Centram  scharf  zusammen,  stelle  das  Ganze 
so  auf  eine  ebene  Fläche,  dass  die  geraden  Bänder  aufliegen 
und  einen  Winkel  von  ca.  l/2  B.  bilden.  Der  dem  Beckentheil 
entsprechende  Abschnit  ist  spitzer  zu  schneiden,  denn  das  Meso- 
sigmoideum  wird  allmälig  schmäler,  je  tiefer  es  herabrückt:  der- 
jenige des  Colonschenkels  dagegen  ist  häufig  stumpfer. 

In  keinem  Fall  darf  man  sich  das  kindliche  Mesosigmoideum 
als  plane  Fläche  vorstellen,  das  Erwachsener  nur  dann,  wenn  der 
Haftwinkel  in  der  Höhe  des  Promontoriums  liegt  und  hier  das 
Ende  der  Flexur  gesehen  wird.  Will  man  sich  das  erwachsene 
Mesosigmoideum  in  gleicher  Weise  herstellen,  so  ist  kein  Sector, 
sondern  ein  kürzeres  Stück  zu  entfernen  und  zuletzt  ist  der  Haft- 
winkel =  1  B.  zu  machen,  denn  die  Haftlinie  des  Colonschenkels 
hat  eine  Schwenkung  um  ihren  lateralen  Endpunkt  gemacht  und 
verläuft  horizontaler  (cfr.  Fig.  1  af,  Tab.  I). 

Der  Beckentheil  des  Mastdarmschenkels  hatte  ein  so  breites 
Mesosigmoideum,    dass   er    bei  leerem  Darm  ohne  Zerrung  häufig 
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fast  um  die  ganze  Peripherie  des  Beckeneingangs  herumgeführt 
werden  konnte.  In  einigen  Fällen  war  diese  Beweglichkeit  durch 
Narben,  immer  durch  zunehmende  Fällung  beschränkt  und  zwar 
letzteres  zuerst  an  dem  tiefgelegenen  Abschnitt.  Hiermit  änderte 
sich  also  die  Grösse  des  freien  Mesosigmoideum. 

Bei  Erwachsenen  war  es  etwas  länger,  so  dass  die  Gruber'- 
schen  Zahlen  als  Verhältnisszahlen  aufgefasst  die  Form  wohl  be- 
zeichnen; selbstverständlich  ist  sie,  da  ich  den  oberen  Mastdarm- 
abschnitt zur  Flexur  gerechnet  habe,  durch  ein  entsprechendes 
Dreieck  zu  ergänzen. 

Lig.  mesenterio-mesocolicum. 

Ein  Lig.  mensenterio-mesocolicum  habe  ich  in  ca.  1 00  Leichen 
bei  möglichst  geringer  Verschiebung  der  Eingeweide  nicht  gesehen. 

Wenn  Gruber  sagt,  bei  normaler  Lage  des  Dünndarms  sehe 
es  mit  dem  Bande  nach  vorn  und  abwärts,  so  kann  ich  das  nur 
folgendermassen  deuten:  anstatt  den  Dünndarm  nach  rechts  auf- 
wärts zu  schlagen,  hat  Gruber  ihn  vielleicht  nach  abwärts  ge- 
schlagen. Zieht  man  den  Dünndarm  in  dieser  Richtung  an,  oder 
bewegt  man  ihn,  nachdem  er  nach  rechts  oben  geschlagen  war  bei 
gespanntem  Peritonäum  im  Bogen  nach  unten,  so  kehrt  sich  auch 
die  durch  den  Zug  gebildete  Falte  mit  dem  Rande  nach  unten. 
Dass  diese  Falte  gerade  im  Bereich  des  fünften  Lendenwirbels 
bleibt  und  sich  nicht  weit  aus  dieser  Gegend  fortbegiebt,  liegt  wohl 
daran,  dass  hier  das  Peritonäum  mehr  verschieblich  ist.  Im  Be- 
reich dieser  verschieblichen  Partie  konnte  ich  verschiedene  Falten 
herstellen. 

Wenn  die  Flexur  in  Volvuluslage  gebracht  wird,  bildet  sich 
wohl  eine  Falte  wie  Gruber  sie  beschreibt,  was  nach  dem  eben 
Gesagten  erklärlich  ist:  indem  solcheine  Lage  hergestellt  wird, 
wird  der  Mastdarmschenkel  der  Flexur  behufs  Kreuzung  mit  dem 
Colonschenkel  nach  links  gezogen,  also  vom  Mesenterium  mehr 
entfernt,  folglich  das  Peritonäum  in  der  Richtung  zum  Mesente- 
rium angespannt.  Hierzu  kommt  die  Drehung  des  Mastdarm- 
schenkels, durch  welche  der  Ansatzpunkt  des  Mesosigmoideum  am 
Darm  vom  Mesenterium  noch  mehr  entfernt  wird,  da  er  einen 
Bogen  beschreibt!,  —  durch  welche  Drehung  die  Spannung  also 
verstärkt  wird.    Stellt  man   diese  Lage  künstlich  dar,   so  ist  die 
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Falte  eben  auch  ein  Kunstprodukt,  bildet  sie  sich  von  selbst,  so 
ist  sie  ein  Erzeagniss  solcheines  abnormen  Vorgangs.  Dass  dieses 
sich  so  verhalt,  beweist  deutlich  der  Fall  Fig.  2,  Taf.  II,  wo  der 
Colonschenkel  sich  um  den  von  seiner  Lage  nicht  verschobenen 
Mastdarmschenkel  gelegt  hatte:  hier  war  kein  lig.  m.  m.  vor- 
handen. 

Es  werden  also  am  Peritonäom  durch  die  Volvuluslage  die- 
selben Spannungs Verhältnisse  geschaffen,  wie  Henle  (pag.  35)  sie 
zur  Sichtbarmachung  des  Ligamentes  durch  Verlagerung  der  Flexur, 
und  Gruber  durch  Verlagerung  des  Dünndarms  erzeugt. 

Ausser  dieser  Falte,  welche  sich  nur  bei  widernatürlicher  Lage 
der  Eingeweide  bildete,  kam  bei  stärkerer  Blähung  der  Flexur 
eine  andere  zur  Beobachtung,  welche  sich  von  jener  dadurch 
wesentlich  unterschied,  dass  sie  bei  normaler  Lage  der  Eiogeweide 
nur  beim  Aufblasen  entstand.  Es  ist  die  von  Engel  (pag.  644) 
beschriebene  Flica  inguinocolica,  verlauft  in  der  Gegend  des  me- 
dialen Fsoasrandes  und  verliert  sich  im  Hesosigmoideum  in  der 
Nahe  des  Colonschenkelanfanges. 

Andere  Faltenbildungen  habe  ich  nicht  gesehen. 

Wenn  ich  nun  die  Angaben  der  Literatur  mit  dem 
vergleiche,  was  ich  selbst  gesehen  habe,  so  ergiebt  sich 
im  Wesentlichen  folgendes: 

Bei  kleinen  Kindern  ist  die  Haftlinie  so  beschaffen,  wie 
Schief  ferdecker  sie  nach  Toldt  beschreibt.  Da  ich  Neugeborene 
nicht  untersucht  habe,  fand  ich  keinen  Fall,  wo  das  Colon  in  der 
Mitte  der  Fossa  iliaca  geendigt  hätte;  der  Uebergang  war  weiter 
vorgerückt.  Bei  massiger  Füllung  lag  die  Flexur  in  Huguier'- 
scher  Lage,  d.  h.  reichte  in  die  rechte  Inguinalgegend  hinein,  wo- 
bei Varianten  vorkamen  (cfr.  Fig.  3  und  4  Taf.  II).  Sie  konnte 
über  den  Nabel  hinaus  verlagert  werden. 

Ueber  Kinder  von  2 — 8  Jahren  finde  ich  in  der  Literatur 
keine  Angaben,  wenn  ich  von  der  Bemerkung  Huguier's,  dass 
die  von  ihm  beschriebene  Lagerung  bis  zum  2.  Jahre  besteht,  absehe. 
Bei  diesen  Kindern  fanden  sich  bei  erwachsenen  Individuen  eben* 
falls  vorkommende  Uebergangsformen,  die  ich  bei  kleineren  Kindern 
jedoch  nicht  sah. 

Ausserdem    waren    hier  Narben  bereits   angedeutet,    während 


Einiges  über  den  Darm,  insbesondere  die  Flexura  sigmoidea.       191 

dieselben  bei  kleineren  Kindern  fehlten  und  sich  bei  Erwachsenen 
fast  immer  deutlich  ausgesprochen  fanden. 

Bei  letzteren  fand  ich  die  Grenzen  der  Flexur,  wie  Schief fer- 
decker  sie  bei  seiner  typischen  Form  als  Regel  angiebt  und  zwar 
ebenso  wie  er,  mit  vielen  Ausnahmen.  Diese  zeigten  zum  Theil 
kindliche  Haftlinien,  zum  Theil  weiter  vorgerückte. 

Entsprechend  der  Angabe  Sappey's  fand  ich  das  Meso- 
sigmoideum  in  der  Mitte  breiter,  und  zwar  ungefähr  in  dem  Ver- 
hältniss,  wie  Gruber  anfuhrt.  Auffallende  Abweichungen  hiervon 
sah  ich  nicht. 

'  Ob  ein  Ligamentum  mesenterio-mesocolium  bei  normaler  Lage 
der  Eingeweide  überhaupt  vorkommt,  bin  ich  nicht  im  Stande  zu 
sagen;  ich  muss  aber  nicht  nur  behaupten,  dass  es  sich 
nicht  an  jeder  Leiche  findet,  sondern  vielmehr  vermuthen, 
dass  es,  wenn  überhaupt  vorhanden,  zu  den  selteneren 
Befunden  gehört 

Die  Plica  inguino-colica  habe  ich  in  Uebereiustimmung  mit  der 
Angabe  Engel's   bei  aufgerichteter  und  geblähter  Flexur  gesehen. 

Nothnagel  sagt,  (29,  p.  31)  der  enorm  geblähte  Scheitel 
einer  um  die  Axe  gedrehten  Flexur  könne  die  Regio  hypochondr. 
daxtra  relativ  am  stärksten  vorwölben;  nach  meinen  Befunden 
muss  ich  schliessen,  dass  sie  nicht  gedreht  zu  sein  braucht,  um 
dasselbe  zu  thun. 


E.  Ortsbewegung  des  Darms. 

Bevor  ich  auf  die  Lageveränderung  der  Flexur  übergehe, 
erlaube  ich  mir  darauf  hinzuweisen,  dass  die  Frage  der  Ortsbewegung 
des  Darmes  überhaupt  noch  nicht  endgiltig  gelöst  ist.  So  lange 
unbekannt  ist,  weswegen  Dauntheile  ihren  Ort  wechseln,  welche 
Kräfte  hierbei  besonders  thätig  sind,  wird  keine  genügende  Er- 
klärung der  häufigen  pathologischen  Lagen  gefunden  werden,  welche 
das  Leben  der  Kranken  bedrohen.  Solange  solch  eine  fehlt,  wird 
die  Therapie  sich  in  vielen  Fällen  darauf  beschränken  müssen,  die 
augenblickliche  Lebensgefahr  zu  beseitigen;  dafür  aber,  dass  nicht 
über  kurz  oder  lang  gerade  dieselbe  Gefahr  wieder  eintritt,  wird 
sie  keine  Gewähr  leisten  können. 
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Engel  (10)  führt  alle  bedeutenderen  Lageveränderungen  des  Dannrohrs 
auf  ungleiohe  Volumsveränderungen  durch  Gasanhäufung  zurüok, 
während  er  der  peristaltischen  Bewegung  nur  eine  sehr  geringe  Rolle  zu- 
schreibt. Duroh  die  Peristaltik  kann  wohl  eine  geringe  Ortsveränderung  her- 
beigeführt werden,  indem  durch  dieselbe  ebenfalls  eine  Volums  Veränderung 
stattfindet;  diese  ist  aber  so  geringfügig,  dass  man  unmöglich  z.  B.  die  Looo- 
motion  des  S  romanum  aus  der  Beckenhöhle  zum  Nabel  auf  sie  beziehen  kann. 
Die  Ortsveränderungen  des  grossen  Netzes  beweisen  deutlich, 
dass  der  Motus  peristalticus  zu  ihrer  Erklärung  überflüssig  ist. 

Wenn  ein  Darmrohr  sioh  ausdehnt,  so  nimmt  es  sowohl  an  Länge  als 
auoh  an  Umfang  zu;  zieht  es  sioh  dagegen  zusammen,  so  braucht  es  nicht 
gleichzeitig  kürzer  und  dunner  zu  werden,  weil  die  Ausdehnung  nie  durch 
etwas  anderes  als  Gase  stattfindet,  die  ja  nach  allen  Seiten  einen  gleich- 
massigen Druck  ausüben,  während  die  Zusammenziehung  duroh  von  einander 
unabhängige  Längs-  und  Kreismuskulatur  geschieht.  Hieraus  folgt,  dass  ein 
geblähter  Darm,  weloher  sich  nach  den  ihm  zur  Verfügung  stehenden  Räum- 
lichkeiten dehnt,  naoh  der  Contraction  diese  Lage  verlassen  haben  kann. 

Wenn  ein  Darmstück  durch  eine  nicht  gar  zu  kurze  Fasermasse  irgend- 
wo angeheftet  ist,  wird  seine  Lage  naoh  der  Ausdehnung  nioht  nur  durch 
seine  Grössenzunahme  und  den  Raum,  den  er  findet,  bestimmt,  sondern  auoh 
durch  diese  Anheftung;  „so  entstehen  oft  Lageveränderungen,  die  man  sioh 
kaum  für  möglich  gedacht  hätte. " 

Auoh  angeheftete  Darmtheile  haben  vermöge  der  Dehnbarkeit  des  Peri- 
toneums eine  gewisse  Beweglichkeit;  wenn  sie  dennoch  seltener  ihre  Lage 
verändern,  so  hat  das  darin  seinen  Grund,  dass  sie  mit  zunehmender  Blähung 
ihren  Inhalt  benachbarten  beweglicheren  Darmabschnitten  übergeben,  wo- 
durch sie  selbst  vor  übermässigen  Ausdehnungen  und  Ortsverändeningen  ge- 
schützt sind. 

Mit  weloher  Kraft  die  sich  dehnenden  Eingeweide  andere  verdrängen, 
kann  man  sioh  vorstellen,  wenn  man  aus  einer  Bauchwunde  vorfallende,  ge- 
blähte Schlingen  reponiren  will;  das  Gewicht  eines  mit  Koth  gefüllten 
Darmabschnittes  hat  daher  bei  den  Ortsveränderungen  gar  keine 
Bedeutung. 

Was  nun  die  Lageveränderungen  der  Flexur  im  Besonderen  betrifft, 
schreibt  Engel  Folgendes:  Sie  ist  Blähungen  häufiger  ausgesetzt  als  andere 
Därme,  da  sie  den  nächsten  Behälter  für  die  über  dem  Rectum  stagnirenden 
Gase  darstellt;  erst  wenn  sie  ad  maximum  gefüllt  ist,  scheint  sie  einen  Theil 
des  Inhalts  dem  Colon  transversum,  dem  zweiten  Behälter,  abzugeben. 

Wenn  das  S  romanum  theils  mit  festem,  theil s  mit  gasförmigem  Inhalt 
gefüllt  ist,  steigen  die  geblähten  Absohnitte,  um  Raum  zu  gewinnen,  aus  dem 
Becken  empor,  liegen  also  höher  als  die  anderen  um  ihren  festen  Inhalt  zu- 
sammengezogenen Theile.  * 

„Durch  die  Ausdehnung0,    sagt  Engel,    »entfernt  sich    auch 

dieses  Darm  stück  von  den  Anheftungstheilen  seines  Gekröses,  und 

zwar  um  so  mehr,  je  stärker  die  Ausdehnung  gewesen  ist".     Aehn- 


Einiges  über  den  Darm,  insbesondere  die  Flexura  sigmoidea.        193 

lieh  äussert  sich  Leichtenstern  (Discussion  über  „Ileus  and  seine 
Behandlung11  6,  p.  50).  Doch  steht  dieses  in  directem  Widersprach 
zu  Sappe y,  welcher  findet,  dass  bei  zunehmender  Ausdehnung 
der  Darm  mehr  angeheftet,  sein  Gekröse  verkürzt  wird.  „Die 
Schlinge  richtet  sich  daher  gewöhnlich  nach  vorne  auf  und  lagert 
sieb  vor  alle  Dünndarmpartien ".  (Engel).  Später  heisst  es  in 
Bezug  auf  die  Dünndärme  „  ....  sie  nehmen  —  in  Folge  der 
Anheftung  des  Gekröses  —  die  Bauchregion  ein,  entfernen  sich 
daher  ans  dem  kleinen  Becken  um  so  mehr  nach  oben,  je  aus- 
gedehnter sie  sind".  Es  ist  nicht  ohne  Weiteres  einzusehen,  wes- 
halb die  Flexur  sich  von  der  Anheftung  entfernen,  der  Dünndarm 
aber  ihr  nähern  soll.  Wenn  letzterer  durch  Blähung  aus  dem 
Becken  gehoben  wird,  warum  soll  es  die  Flexur  nicht  auch,  denn 
ihre  Anheftung  liegt  ja  auch  höher? 

In  seiner  Darstellung  spricht  Engel  nur  von  den  Lage  Ver- 
änderungen, welche  ein  Darmabschnitt  durch  seine  Volumszunahme 
erfahrt  oder  bei  anderen  bewirkt  und  erwähnt  nur  kurz  die  Zu- 
sammenziehung durch  Muskelkraft.  Die  Volumsabnahme,  sei  es 
durch  Punktion  des  Darms  oder  Entleerung  der  Gase  auf  natür- 
lichem Wege,  muss  alle  die  Kräfte  zur  Geltung  kommen  lassen, 
welche  von  den  sich  blähenden  Därmen  überwunden  wurden  und 
ihnen  gegenüber  garnicht  in  Betracht  kamen. 

Da  gewisse  Darmabschnitte  sich  von  ihren  Anheftungslinien 
bei  der  Blähung  weit  entfernten,  mussten  sie  ihr  Gekröse  dehnen, 
und  benachbartes  Bauchfell  heranziehen;  andere  mit  festem  Inhalt 
gefüllte  Theile  wurden  verschoben  und  verdrängt;  sobald  die 
Blähung  aulhört,  muss  die  Elasticität  der  Gekröse,  des  Peritonäum 
und  des  dasselbe  an  die  Leibeswand  heftenden  Bindegewebes  so 
wie  das  Gewicht  der  Darmschlingen,  sowohl  der  gefüllten  als  leeren 
sich  wieder  geltend  machen  und  eine  Lagerung  der  Eingeweide 
herbeifuhren,  bei  welcher  das  gestörte  Gleichgewicht  wieder  her- 
gestellt ist  oder  die  erschlafften  Darmschlingen  sich  auf  einer  festen 
Unterlage  niedergelassen  haben,  wie  z.  B.  Flexur  und  Dünndarm 
beim  stehenden  Erwachsenen  auf  dem  Beckenboden. 

Nach  einer  starken  Blähung  contrahirt  der  Darm  sich  erst 
nach  einiger  Zeit;  bis  die  paretisch  gewordene  Muskulatur  sich 
erholt  hat,  wird  er  daher  nur  von  seinem  eignen  Gewicht  und 
anderen  Darmtheilen    in    seiner  Lage  erhalten  werden.      So    glatt 
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uüJ  schlüpfrig  das  Peritonäam  auch  sein  mag;  um  das  Aufrecht- 
stehen nicht  fixirter  leerer  oder  massig  gefüllter  Flexuren  zu  ver- 
stehen, müssen  wir  annehmen,  die  Reibung  sei  doch  genügend,  um 
das  Gewicht  der  Schlinge  zu  überwinden  und  ihr  Herabgleiten  zu 
hindern.  Oder  wir  müssen  annehmen,  die  Entleerung  derselben 
habe  stattgefunden,  während  ihr  Besitzer  sich  in  horizontaler  Lage 
befand,  die  er  fortan  beibehielt.  Ueber  diese  Fragen  durch  exacte 
Untersuchung  am  Menschen  Aufklärung  zu  erhalten,  ist  allerdings 
wenig  Aussicht  vorhanden,  denn  bald  nach  dem  Tode  verliert  das 
Peritoneum  seine  schlüpfrige  Beschaffenheit,  und  die  klinische  Unter- 
suchung gestattet  keine  zweifellose  Bestimmung  leerer  Darmkanäle. 

Häufig  findet  man  gerade  an  den  grossen  aufrecht  stehenden 
Flexuren  den  Apex  mehr  oder  weniger  gebläht,  während  sie  im 
Uebrigen  leer  sind;  in  solchen  Fällen,  besonders  wenn  die  Flexur 
über  das  Ileumende  tritt  und  vom  Mesenterium  an  dieser  Stelle 
fest  überlagert  wird,  wirkt  der  geblähte  Theil  gleichsam  als  Riegel 
und  lässt  die  Flexur  durch  die  eng  aneinanderliegenden  Dünndarm- 
schlingen nicht  hindurchschlüpfen. 

Ob  solche  aufrecht  stehenden  Flexuren  oder  Flexurtheile 
während  des  Lebens  im  entsprechenden  Füllungszustande  immer 
dieselbe  Stellung  hatten,  in  welcher  sie  bei  der  Section  gefunden 
wurden,  kann  nicht  bewiesen  werden,  es  scheint  aber  unwahr- 
scheinlich; vielmehr  müssen  wir  annehmen,  es  handle  sich  hier  um 
zeitweilige  Uebergänge  von  den  Stellungen  al  (Milz)  zur  Huguier- 
schen  und  von  der  Flexur  N  41  zu  25. 

Fast  im  Gegensatz  zu  Engel  steht  Schiefferdecker: 

Die  bei  den  Ortsbewegungen  wirkenden  Kräfte  sind  gegeben  duroh  die 
dem  Darm  vermöge  seiner  Muskulatur  innewohnende  Beweglichkeit,  durch 
die  Art  und  Menge  des  Darminhaltes  und  durch  die  auf  den  Darm  von  ver- 
schiedenen Seiten  her  einwirkenden  Naohbarschlingen.  Schiefferdecker 
hält  es  nicht  für  richtig,  ein  so  grosses  Gewicht  auf  den  D arm- 
inhalt zu  legen  und  diesen  bei  den  Lagerungen  der  Flexur  für 
massgebend  anzusehen:  „Die  eigene  Bewegungsfähigkeit  des 
Darmes  ist  eine  so  kräftige,  wie  man  weiss  und  bei  jedem  frisch  ge- 
tödteten  Tbiere  sehen  kann1),  und  die  schlüpfrige  Oberfläohe  des  Darms,  so- 


')  Nach  Nothnagel  (29)  ist  das  bei  an  der  Luft  geöffneten  Hunden  und 
Katzen  nicht  der  Fall  p.  12.  Braam-Houkgeest  nennen  (Pfl.  Aren.  Bd.  IV 
pag.  300)  solche  spontane  Bewegung  „nicht  normal"  und  sagen,  pag.  270, 
man  bekomme  eine  „falsche  Vorstellung*  beim  Anblick  der  Darmbewegungen 
eines  in  gewöhnlicher  Weise  geöffneten  Kaninchens. 
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wie  seine  oylindrisohe  sohlangenartige  Form  sind  so  günstige  Bedingungen 
für  eine  durch  Einwirkung  benachbarter  Darmschlingen  zn  bewirkende  Ver- 
schiebung, dass  ich  diesen  beiden  Momenten  wenigstens  dieselbe,  wenn  nioht 
eine  grössere  Wichtigkeit  beilegen  möohte  als  dem  Darminhalt.  * 

Dieser  letztere  wirkt  1)  dadaroh,  dass  er  den  Darm  sohwer  und  steif, 
daher  unbeweglicher  maoht,  and  2)  dadurch,  dass  er  Bewegungen  auslöst. 
Diese  letztere  Wirkung  fallt  also  mit  dem  vorigen  zusammen,  so  dass  als 
specifische  Wirkung  des  Inhalts  die  Schwere  und  Steifigkeit  der  Schlinge  zu 
betrachten  nachbleibt. 

Duroh  entere  ist  die  Plexur  bestrebt,  naoh  abwärts  zu  sinken,  duroh 
letztere  leistet  sie  sowohl  der  eigenen  Muskulatur  als  anderen  Darmtheilen 
Widerstand.  Eine  solche  Flexur  wird  also  beim  stehenden  und  liegenden 
Menschen  ins  Becken  sinken,  jedooh  ist  beim  liegenden  eine  geringere  Kraft 
erforderlich,  um  sie  naoh  oben  zu  verlagern. 

Bedeutendere  Gasfällung  lässt  nur  die  Steifigkeit  zur  Geltung  kommen, 
das  Gewicht  ist,  wenn  die  anderen  Darme  schwerer  sind,  negativ,  d.  h.  also 
gunstig  für  dieVerschiebungsfahigkeit.  Daher  ist  eine  mit  Gas  gefüllte 
Flexur  „indifferenter14,  denn  sie  ist  duroh  ihre  eigene  Musku- 
latur weniger  beeinflusst  als  durch  die  anderen  Darme  und  kann 
an  eine  beliebige  Stelle  verlagert  werden.  «Aus  diesen  Gründen  wird  eine 
mit  Gas  gefüllte  Flexur  leiohter  nach  oben  gesohlagen  gefunden  werden,  als 
eine  mit  Koth  gefüllte*.  Dooh  kann  sie  auch  naoh  unten  hängen,  ebenso  wie 
eine  mit  Koth  gefüllte  nach  oben  gesohlagen  sein  kann.  Dem  entsprechend 
findet  man  häufig  mehr  oder  weniger  mit  Gas  gefüllte  Flexuren  im  kleinen 
Becken  und  leere  oder  massig  mit  Koth  gefüllte  nach  oben  gesohlagen. 

Wahrend  also  Engel  die  peristaltische  Bewegung  als  Ursache 
der  bedeutenden  Orts  Veränderungen  in  Abrede  stellt,  scheint 
Schiefferdecker  gerade  in  ihr  das  Hauptmovens  zu  sehen.  Nach 
Engel  beherrscht  eine  stark  gebiahte  Darmschlinge  die  ganze 
Bauchhöhle,  denn  alle  Därme  —  ja  selbst  die  Leber  —  müssen 
ihr  Platz  geben;  nach  Schiefferdecker  dagegen  ist  solch  eine 
Schlinge  „indifferent*,  von  der  Bewegung  anderer  Darme  abhängig 
und  kann  beliebig  verlagert  werden. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Braam-Houkgeest  und 
Nothnagel  scheint  die  Ortsveränderung  des  Darmes  durch  Peri- 
staltik eine  sehr  geringe  zu  sein;  die  in  einzelnen  kurzen  Ab- 
schnitten zeitweilig  auftretenden  pendelnden  Bewegungen  reichen 
in  der  That  gewiss  nicht  aus,  um  die  grosse,  steif  geblähte  Flexur 
wesentlich  zu  beeinflussen  (Engel).  Freilich  hat  man  nach  einigen 
Angaben  beim  Anblick  der  sich  bewegenden  Därme  eines  frisch 
getödteten  Thieres  den  Eindruck,  als  ob  sie  durch  einander  kröchen 
und  ihren  Ort  veränderten;  das  ist  aber  wahrscheinlich  eine  eben- 

18* 
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solche  Täuschung,    wie   wenn    man    beim  Anblick   des    bewegten 
Meeres  die  einzelnen  Wasser th eilchen  sich  mit  den  Wellen  schein*  \ 

bar    fortbewegen    sieht;    auch   ist    die  Bewegung   nicht   die  intra  \ 

vitam  stattfindende  peristaltische  (Braam-Houkgeest). 

Es  ist  zweifelhaft,  ob  fortlaufende  starke  peristaltische  Wellen 
überhaupt  zur  Beobachtung  kommen:  Nach  Nothnagels  Unter- 
suchungen kommen  tormina  intestinorum  nur  an  Stücken  von 
höchstens  20  Gtm.  Länge  vor,  und  die  Beobachtung  von  Engel- 
mann und  Brakel  (12)  welche  eine  vom  Pylorus  bis  zum  Coecum 
fortlaufende  Welle  sahen,  ist  später  nicht  bestätigt  worden. 

Solange  die  Frage  von  der  Ortsbewegung  des  Darm  nicht 
erledigt  ist,  scheint  mir  eine  genugende  Erklärung  der  Volvulus- 
bildung  nicht  möglich  zu  sein. 


Kehren  wir  nun  zur  Flexur  zurück. 

Ich  habe  leider  keine  Gelegenheit  gehabt,  sie  an  Neugeborenen, 
oder  mit  Atresia  ani  Behafteten  zu  untersuchen,  bei  denen  sie 
wegen  noch  nicht  stattgehabter  Defäcation  stark  gedehnt  gewesen 
wäre.  Deswegen  habe  ich  sie  nach  dem  Vorgange  Verneuil's 
beobachtet  und  folgende  Lagerung  gefunden. 

Sie  stieg  gleich  an  ihrem  Anfang  schräg  nach  rechts, 
bog  dort  in  mehr  weniger  enger  Krümmung  nach  links 
unten,  um  von  rechts  oben  kommend  sich  ins  Becken  zu 
senken.  Beide  Schenkel  der  Flexur  lagen  meist  nah  bei  einander. 
In  die  rechte  Inguinalgegend  reichte  nur  der  Mastdarmschenkel 
mit  dem  lateralen  Theil  seiner  Peripherie. 

Diese  Lagerung  muss  bei  stark  geblähten  Flexuren  auch  an 
Erwachsenen  angetroffen  werden,  bei  denen  sich  die  kindlichen 
Verhältnisse  nicht  wesentlich  geändert  haben.  In  der  That  finden 
wir  bei  Engel  die  Angabe,  sie  sei  eine  häufige  Ortsveränderung 
des  S  rom.  (10  pag.  641). 

Welche  Ursachen  könnten  nun  für  diese  Lage  angeführt 
werden? 

Der  Beckentheil  der  Flexur  ist  durch  sein  kurzes  Mesenterium, 
welches  durch  die  Ausdehnung  des  Darms  noch  mehr  verkürzt 
wird,  zu  einem  mehr  oder  weniger  senkrechten  Verlauf  gezwungen ; 
das  Colon  descendens  hat  ebenfalls  einen  mehr  oder  minder  senk- 
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rechten  Verlauf.  Wenn  nun  zwischen  beide  ein  Darmstück  einge- 
schaltet wird,  welches  für  einen  gradlinien  Verlauf  zu  lang  ist, 
wird  es  im  Interesse  gleichmässiger  Krümmungen  eine  Ring-  oder 
S  form  annehmen.  In  der  eben  beschriebenen  erkennen  wir  un- 
gefähr diese  Form;  aber  bei  schwacher  Füllung  fanden  wir  den 
Darm  flach  in  der  linken  Hüftbeingrube,  obwohl  die  Verhältnisse 
sonst  dieselben  waren. 

Zwischen  seiner  Anheftung  im  Becken  und  seinem  Uebergang 
ins  Colon  bildet  der  Darm  eine  freie  Schlinge,  welche  ohne  Zweifel 
auch  dem  Gesetz  der  Schwere  unterworfen  ist.  Deswegen  wäre 
die  Schieferdecker'sche  Form  Ia  (ins  Becken  hängend)  beim 
Fötus  mechanisch  die  unnatürlichste,  denn  da  der  Fötus  auf  dem 
Kopf  steht,  müsste  die  Floxur  zum  Kopf  oder  vielmehr  zur  Leber 
hin  hängen.  In  der  That  ist  die  Axe  der  geblähten  Flexur  häufig 
gegen  die  Leber  gerichtet;  beim  Fötus  lag  sie  aber  in  der  Hüft- 
beingrube. 

Lesshaft  (und  vor  ihm  Meckel)  nimmt  an,  der  Rectum- 
Schenkel  der  gefüllten  Flexur  sei  wegen  der  geringen  Dimensionen 
des  Beckens  nicht  in  diesem,  sondern  in  der  rechten  Inguinal- 
gegend  gelagert.  Ob  die  starke  oder  nur  massig  gefüllte  Flexur 
eines  neugeborenen  Kindes,  das  wohl  nur  vorübergehend  in  die 
aufrechte  Stellung  gebracht  wurde,  ins  Becken  hängen  würde, 
wenn  dort  Baum  genug  vorhanden  wäre,  ist  fraglich.  Es  ist  nicht 
ohne  Weiteres  einzusehen,  weshalb  die  Flexur  gerade  in  der  rechten 
Inguinalgegend  und  nicht  irgendwo  anders  sein  soll,  wenn  das 
Becken  für  ihre  Aufnahme  zu  klein  ist. 

Ich  kann  mir  diese  Lage  der  leeren  oder  massig  gefüllen 
Flexur  nicht  anders  als  durch  den  Druck  von  Seiten  des  Dünn- 
darms erklären.  Weshalb  sie  sich  bei  stärkerer  Blähung  aufrichtet, 
werde  ich  weiterhin  zu  erklären  versuchen. 

Um  zu  beobachten  wie  eine  von  pathologischen  Veränderungen 
freie  Flexur  sich  bei  stärkerer  Blähung  verhalte,  blies  ich  sie  an 
kindlichen  Kadavern  auf.  Ich  band  ins  Colon  descendens  ein 
Katheter  ein,  welches  ich  mit  einem  Gummischlauch  in  Verbindung 
setzte.  Dieses  armirte  ich  mit  einem  T-stück  und  versah  dessen 
freie  Enden  mit  Quetschhähnen.  Es  ist  dies  also  dieselbe  Ein- 
richtung, die  Gurschmann  (D.  m.  W.  1887.  21)  beim  Luftein- 
blasen zu  therapeutischen  Zwecken  benutzte,  um  den  Füllungsgrad 
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bequem  regaliren  zu  können.  Den  After  verschluss  icb  nach  Art 
eines  Tabackbeutels  und  beobachtete  die  Vorgänge  beim  Aufblasen 
zunächst  an  der  von  ihrer  Nachbarschaft  unbeeinflussten  Flexur, 
d.  h.  bei  geöffneter  Bauchhöhle  und  nach  rechts  oben  geschlagenem 
Dünndarm.  Zuerst  macht  sie  anscheinend  planlose  Bewegungen 
wobei,  falls  ihre  ursprüngliche  Lage  eine  dazu  geeignete  war,  auch 
vorübergehende  Volvuluslagen  vorkamen.  Je  mehr  sie  sich  füllte, 
desto  deutlicher  wurde  es,  dass  sie  das  Bestreben  hatte, 
sich  schräg  nach  rechts  zu  stellen.  Schliesslich  war  sie  in 
dieser  Lage  so  festgestellt,  dass  sie  ohne  Verletzung  des  Bauchfells 
aus  derselben  nicht  verschoben  werden  konnte. 

Sappey  (p.  787)  bemerkt  kurz,  bei  vollen  Därmen  sei 
das  Mesenterium  kürzer,  bei  leeren  länger,  daher  sei  ein 
leerer  Darm  beweglicher.  Die  Thatsache  in  Verbindung 
mit  der  Form  der  Haftlinie  und  dem  Bestreben  der  her- 
ausgeschnittenen Flexur  aufgeblasen  einen  Kreis  zu 
bilden  —  wohl  wegen  der  Kürze  der  mesenterialen 
Taenie  —  erklärt,  weswegen  bei  Kindern  sich  kein  Vol- 
vulus  auszubilden  vermag,  der  die  ganze  Flexur  betrifft 
und  Symptome  ernster  Art  verursacht.    (S.  Fig.  S.  188). 

Die  anatomischen  Verhältnisse  waren  kurz  folgende:  Das 
Mesosigmoideum  haftet  in  der  winkligen  Linie  bce,  deren  Scheitel 
beim  4.  Lendenwirbel  liegt.  Es  hat  Dachform,  am  Giebel  des 
Daches  verläuft,  je  näher  zur  Wirbelsäule,  desto  unverzweigter  die 
Art.  sigmoidea. 

Mit  der  Anschwellung  des  Darms  verkürzt  sich  das  Mesosigmoi- 
deum, wo  es  ohnehin  kurz  ist,  bis  zum  völligen  Verschwinden; 
der  Darm  wird  also  aus  einem  freien  zu  einem  an  seine 
Haftlinie  herangezogenen,  und  zwar  hat  er  dann  das  Be- 
streben, die  Richtung  seiner  Haftlinie  einzuhalten.  Nun  verläuft 
aber  der  Beckentheil,  entsprechend  der  vorderen  Kreuzbeinfläche 
von  unten  hinten  nach  oben  vorn,  der  obere  Theil  des  Mastdarm- 
schenkels ist  aber  nach  vorn  convex  gebogen.  Dies  ist  allem  An- 
schein nach  dadurch  bedingt,  dass  die  Flexur,  wenn  sie  her- 
ausgenommen und  aufgebläht  wird,  einen  Kreis  zu  bilden 
bestrebt  ist  und  durch  das  Mesosigmoideum  daran  verhindert 
wird.  Da  der  Theil  des  Mesosigmoideums,  welcher  die  unver- 
zweigten Gefässe  enthält,  um  wenigsten  dehnbar  sein  muss,  zieht 
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er  die  Grenze  zwischen  Colon-  and  Mastdarmschenkel  an  die  Wirbel- 
säule heran,  so  dass  der  Kreis  gleichsam  zusammenge- 
klappt und  vom  Mesosigmoideum  in  einer  Lage  erhalten 
wird,  welche  der  Haftlinie  am  meisten  entspricht. 

Während  der  Beckentheil  der  Flexur,  falls  er  nicht  durch 
Narben  angeheftet  ist,  sich  seiner  Unterlage  ansnahmslos  allmälig 
nähert,  d.  h.  ein  spitz  zulaufendes  Gekröse  hat,  ist  der  Winkel, 
welchen  der  mesenteriale  Rand  des  Gekröses  am  Golonschenkel  mit 
der  Haftlinie  bildet,  häufig  grösser  als  ein  R.  In  diesem  Falle 
übernimmt  sozusagen  der  Rectumschenkel  die  Fährung 
und  zieht  den  Colonschenkel  in  die  Verlängerung  seiner  eigenen 
Richtungslinie.  An  einem  Präparat  finde  ich  den  Rectum- 
schenkel weit  nach  links  am  Kreuzbein  angeheftet,  das 
Gekröse  des  Kolonschenkels  verhält  sich  wie  eben  beschrieben: 
wenn  man  diese  Flexur  bläht,  stellt  sie  sich  zur  Milz 
h  i  n.  Deberhaupt  scheint  der  Rectumschenkel  einen  grösseren  Ein- 
fluss  auf  die  Lage  der  geblähten  Flexur  zu  haben,  was  ja  durch 
sein  spitz  zulaufendes  Gekröse,  also  seine  ausgedehntere  Anheftung 
bei  der  Blähung  verständlich  ist. 

Wir  können  schliessen,  dass  die  gewöhnliche  kindliche  Flexur 
in  Fällen  von  Atresia  ani  diese  Stellung  (schräg  aufwärts  nach 
rechts)  einnimmt,  denn  sie  muss  hier  stark  gefüllt  sein.  Da  die 
französischen  Chirurgen  gerade  wegen  der  Operation  bei  Atresia  ani 
in  Streit  geriethen,  ist  das  von  ihnen  gesammelte  Material  im 
Hinblick  auf  den  Ausgangspunkt  des  Streites  von  geringem  Inter- 
esse. Die  Angabe  Giraldes'  (130),  man  habe  die  Flexur  bei 
15  Littre'schen  Operationen  11  mal  links  gefunden,  bei  11  mit 
Atresia  ani  gestorbenen  Kindern  jedesmal,  sind  nur  zum  Theil 
yerwerthbar;  denn  in  den  operirten  Fällen  reichte  sie  vielleicht 
nach  rechts  hinüber.  Wie  verhielt  sie  sich  in  den  4  Fällen,  wo 
sie  nicht  gefunden  wurde?  War  sie  überhaupt  vorbanden,  oder 
verlief  die  Haftlinie  des  Colonschenkels  so  hoch,  dass  man  bei 
der  Operation  unter  den  Anfangstheil  des  Colonschenkels  kam? 
Macleod's  Vorschlag,  die  Flexur  unterhalb  des  Nabels  zu  suchen, 
scheint  mir  der  richtigste  zu  sein. 

Die  Zweckmässigkeit  des  beschriebenen  Mechanismus  ist 
unverkennbar.  Wenn  der  Darm  aus  irgend  welchen  Gründen,  sei  es 
durch  Catarrh  oder  rein  nervöse  Störungen,  insufficient  ist  und  seine 
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Krümmungen  bei  zunehmendem  Inhalt  dieselben  blieben,  müsste 
dieser  mehrere  enge  Biegungen  passiren,  würde  benachbarte 
Schlingen  comprimiren  (Leichtenstern,  Congr.  f.  innere  Medicin 
1889,  p.  25)  Falten  verursachen,  wie  Luschka  sie  beim  Ueber- 
gang  der  Flexur  ins  Rectum  beschrieb,  kurz,  es  wurden  Folgen 
resultiren,  welche  der  Darm  seiner  Schwäche  wegen  nicht  zu  über- 
winden im  Stande  wäre. 

Die  in  Rede  stehende  Einrichtung  hat  offenbar  den  Zweck, 
die  Peristaltik  entbehrlicher  zu  machen  und  der  Kothsäule  einen 
feststehenden  Weg  anzuweisen,  so  dass  sie  nur  mit  Hilfe  der 
Bauchpresse  fortbewegt  werden  kann.  Flexuren,  welche  in  Volvu- 
luslage  sich  befanden,  oder  im  Becken  quer  liegend  von  an- 
deren Därmen  comprimirt  wurden,  können  sich  auf- 
richten, und  die  Passage  wird  wieder  frei. 

Ich  will  hier  einen  Fall  mittheilen,  wo  das  Letztere  statt- 
gefunden zu  haben  scheint. 

Wohlsituirter,  kräftig  gebauter  und  korpulenter  Patient,  Iwan  Efimow, 
Kaufmann,  65  a.  u.,  soll  seit  einiger  Zeit  an  Magendarmoatarrh  leiden  und 
vor  2  Monaten  eiDe  schwere  Dysenterie  durchgemacht  haben.  Am  17.10.89 
kein  Stahl;  Ol.  Ricini.  Am  18.10.89  früh  ebenso.  Am  18.  Abends  tritt  bei 
starkem  erfolglosem  Pressen  plötzlich  heftiger  Schmerz  im  Abdomen  auf,  dem 
bald  Blähung  des  Abdomens  und  Aufetossen  folgt.  Kein  Erbrechen.  Seit  dem 
18.  Abends  keine  Flatns. 

Status  am  19.10.89:  Temperatur  38,5;  Puls  140,  klein,  unregelmässig, 
aassetzend;  Respiration  40.  Profaser,  kalter  Schweiss,  Hände  und  Vorder- 
arme todtenkalt.  Gerichtszüge  wenig  verändert,  Bewusstsein  unge- 
trübt. Das  Abdomen  aufgetrieben,  zum  grösseren  Theile  tympanitisch ;  linke 
Unterbauchgegend  mehr  vorgewölbt.  Zwerchfell  1  */2  Finger  höher.  Links  in 
der  Nabelhöhe  beginnt  in  der  Axillarlinie  vermehrte  Resistenz;  ihre  laterale 
Grenze  verlauft  abwärts,  ihre  obere  vorn  schräg  anter  dem  Nabel  hinweg  zur 
Spina  il.  sup.  ant.  deztr.  Diese  härtere  Partie  ist  auf  tiefen  Druck  massig 
empfindlich  und  liefert  gedämpften  Peroussionsschall.  Hagen  aufgetrieben. 
Das  Hastdarmrohr  dringt  nur  10  Ctm.  tief  ein,  aus  dem  Irrigator  fliesst  nicht 
mehr  als  !/4  Liter  ab  und  kommt  angefärbt  wieder  zurück. 

Unter  der  üblichen  Behandlang  (Horphium,  Eis,  wiederholt  versachte 
Eingiessangen,  Magenausspülungen)  verliefen  zwei  Tage,  ohne  dass  eine 
wesentliche  Veränderung  eingetreten  wäre;  nur  schritt  die  Kälte  bis  zu  den 
Schultern  fort.    Facies  Hippocratica  stellte  sich  nicht  ein. 

Die  Korpulenz  des  wohlsitairten  Patienten  macht  einen  Volvulas  der 
Flexur  von  vornherein  unwahrscheinlich,  denn  solch  einer  wird  fast  nur  an 
mageren  Individuen  der  armen  Bevölkerungsklassen  beobachtet.  Beim  Volvu- 
lus  müsste  das  Hiuderniss  höher  —  nämlich  in  der  Höhe  des  Promontoriums 
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(Kuttner)  oder  wenig  tiefer  liegen.  Der  Umstand,  dass  die  Sonde  nur  oirca 
10  Ctm.  eindrang,  liess  eine  im  Becken  qaerliegende  leere  oder  massig  ge- 
fällte, von  anderen  Därmen  niedergedrückte  Flexur  (Taf.  II,  Fig.  60)  ver- 
muthen,  die  sich  mit  zunehmender  Blähung  aufrichten  wird.  Weil  sie  un- 
dorchgangig  war  und  die  Bestimmung  einzelner  Darmtheile  ohne  vorherge- 
gangene Luft-  oder  Wasserfüllung  unsicher  ist,  konnte  nicht  angegeben 
werden,  welche  tympanitischen  und  welche  gedämpften  Percussion ssohall  er- 
gaben. 

Am  22. 10.89  war  das  ganze  Abdomen  tympanitiscb;  eine  der  Fig.  5b 
Taf.  II  entsprechende  hellere  Partie  konnte  deutlich  abgegrenzt  werden,  und 
bald  darauf  gingen  Flatus  ab.  Wenige  Stunden  darauf  erfolgte  ein  flüssiger 
Stuhl,  und  die  Sonde  ging  leicht  tief  hinein.  Die  Rectal palpatiou  ergab  jetzt 
steinharte  grosse  Scybala,  während  früher  eine  allseits  von  Schleimhaut  um- 
gebene leere  Höhle  constatirt  war.  Nachdem  die  Scybala  vermittelst  Stein- 
zange entfernt  waren,  fiel  die  Temperatur  zur  Norm  ab. 

Ich  kann  diesen  Fall  nicht  anders  erklären,  als  durch  die  Auf- 
richtung der  im  Becken  querliegenden  Flexur,  und  vermuthe,  dass 
viele  Fälle  schwerer  Koprostase  ebenso  erklärt  werden  können. 


Wenn  wir  nun  die  Thatsache  bedenken,  dass  bei  kleinen 
Kindern,  welche  ja  die  bei  den  Versuchen  benutzten  Flexuren  auf- 
weisen, Ileus  e  volvulo  flexurae  sigmoideae  nicht  —  oder  wenn 
überhaupt,  so  doch  sehr  selten  beobachtet  wird  und  die  noch  nicht 
hinlänglich  bekannten  ätiologischen  Momente  zunächst  bei  Seite 
lassen,  so  müssen  wir  Eigenschaften  der  erwachsenen  Flexuren 
anschuldigen,  dass  sie  zu  Volvulus  disponiren.  Welche  könnten 
das  sein? 

Die  erwachsene  Flexur  unterscheidet  sich  von  der  kindlichen 
durch  die  relative  Kürze  und  den  tiefer  herabgerückten  Haft- 
winkel, d.  h.  also  die  horizontaler  verlaufende  Haftlinio  des  Colon- 
schenkels;  ausserdem  ist  die  Haftlinie  des  Mastdarmschenkels 
mehr  nach  links  geruckt.  Die  Anfangspunkte  der  Flexur  sind  ein- 
ander und  der  Stelle,  wo  die  Schenkel  sich  beim  pathologischen  Vol- 
vulus kreuzen  —  articul.  sacro-iliaca(Küttner)  —  genähert,  Fig.lafg, 
Taf.  II;  dieses  ungünstige  Verhältniss  wird  aber  durch  die  relative 
Kürze  der  Flexur  compensirt;  denn  je  kurzer  die  Flexur  ist,  desto 
weniger  überragt  sie  die  Haftlinie  und  bietet  äusseren  Kräften 
desto  mehr  Widerstand.  Die  erwachsene  Flexur  II  b  stellt  die 
kindliche  gewissermassen  verhältnissroässig  en  miniature  dar,  ist 
also  zur  Volvulusbildung  ebenso  ungeeignet. 
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Die  Flexuren  Ib  —  lange,  mit  tiefgelegeoem  Haftwinkel  —werden 
schon  geeigneter  sein;  denn  das  die  Haftlinie  fiberragende  Stack 
ist  verhältnissmässig  gross  und  kann  leichter  verschoben  werden. 

Ganz  ungeeignet  sind  die  Flexuren  der  Gruppe  IIa,  was  wohl 
keiner  näheren  Erörterung  bedarf. 

Bei  den  zu  Versuchen  benutzten  Flexuren  wurde  Volvulus 
verhindert:  1.  durch  die  Form  der  Haftlinie;  2.  durch  Verkürzung 
resp.  Anspannung  des  Gekröses;  3.  durch  die  Ausdehnung  des 
Darms;  4.  dadurch,  dass  die  Flexur  in  ihren  Bewegungen  unbe- 
hindert war. 

ad  1.  Ausser  den  mit  fortschreitendem  Lebensalter  eingetretenen 
Veränderungen  der  Haftlinie  finden  sich  an  Flexuren  Erwachsener 
Narben,  die,  wenn  sie  in  grosser  Menge  oder  ungünstiger 
Anordnung  vorhanden  sind,  durch  Beeinträchtigung  der 
Aufrichtung  allem  Anschein  nach  zu  Volvulus  disponiren. 
Da  ich  erst  gegen  Ende  meiner  Arbeit  im  Prosectorium  auf  die 
Narben  zu  achten  begann,  verfüge  ich  leider  über  eine  nur  geringe 
Zahl  genauerer  Beobachtungen,  glaube  aber  doch  einiges  aus  ihnen 
schliessen  zu  dürfen  und  beanstande  nicht,  meine  Vermuthungea 
auszusprechen,  obwohl  sie,  wie  ich  zugeben  muss,  auf  recht  un- 
sicheren Füssen  stehen. 

Weil  bei  kleinen  Kindern  keine  Narben  vorkommen,  suche 
ich  ihre  Ursache  im  verschiedenen  Darminhalt  des  Fötus 
und  der  extrauterin  lebenden  Menschen:  während  der 
fötale  Darm  niemals  Gase  führt,  ist  der  Darm  späterhin  mehr  oder 
weniger  häufig  Blähungen  ausgesetzt.  Den  Eothmassen  kann  ich 
nur  eine  untergeordnete  Bedeutung  zumessen;  diese  können  die 
Flexur  wohl  ins  Becken  herabziehen  und  so  am  Mesosigmoideum 
zerren,  doch  würde  hierdurch  die  obere  Fläche  des  Mesosigmoideum 
mehr  in  Anspruch  genommen  als  die  untere;  die  meisten  und 
stärksten  Narben  fand  ich  aber  an  der  anderen  Fläche.  Be- 
deutende Gasfüllung  dagegen  dehnt  die  Flexur  nicht  nur  aus  und 
zerrt  schon  allein  hierdurch  am  Peritonäum,  sondern  sie  bringt  die 
Flexur  zur  Aufrichtung  und  versetzt  die  andere  Fläche  in  ver- 
mehrte Spannung.     Hier  sah  ich  folgende  Narben: 

Bei  mehreren  Leichen  verlief  eine  schmale,  das  Niveau  der 
Umgebung  nur  wenig  überragende  Narbe  entsprechend  der  Plica 
inguino  colica  Engel;  dieselbe  begann  ca.  2Ctm.  unterhalb  der 
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Haftlinie  des  Colon  schenkeis ,  war  aber  dieselbe  hin  wegstreichend 
am  deutlichsten  sichtbar  and  verschwand  allmälig  im  Mesosigmoi- 
deom  ca.  1  Ctm.  70m  Colonschenkel  entfernt,  ihm  mehr  oder 
weniger  parallel  verlaufend  oder  sie  trat  an  den  Darm  heran.  Die 
Flexuren  gehörten  verschiedenen  Gruppen  an,  von  Ia  bis  IIb. 

Die  mikroskopischen  Vorgänge  bei  dieser  Narbenbildung  habe 
ich  nicht  verfolgt;  ob  sie  nun  durch  Organisation  fibrinöser  Auf- 
lagerungen entstehen,  wie  Pseudoligamente  und  Adhäsionen,  oder 
durch  Einwanderung  von  Fibroblasten  in  kleine  neugebildete  Hohl- 
räume —  aus  der  Etablirung  der  Narbe  an  der  Stelle  der  Plica, 
welche,  wie  man  sich  leicht  überzeugen  kann,  der  Ausdruck  eines 
in  ihrer  Richtung  stattfindenden  Zuges  ist,  glaube  ich  wohl  an- 
nehmen zu  dürfen,  dass  sie  in  Folge  von  Dehnung  und  Zerrung 
auf  die  eine  oder  andere  Art  entstanden  ist,  zumal  da  auch  ander- 
weitig dieselben  Momente  beschuldigt  werden,  zur  Bildung  von 
Narben  geführt  zu  haben. 

In  anderen  Fällen  fand  sich  ausser  dieser  Narbe  eine  an  der 
linken  Seite  des  Mastdarmschenkels,  welche  dicht  neben 
seinem  Beckentheil  aufwärts  stieg  und  ebenfalls  im  Mesosigmoideum 
verschwand.  Auch  diese  Narbe  scheint  in  Folge  von  Zug  entstanden 
zu  sein:  denn  weil  die  Flexur  in  massig  geblähtem  Zustande 
sich  streckt  (in  stark  geblähtem  bildet  sie  einen  Kreis),  so  werden 
Anfangs-  und  Endtheil  von  einander  gezogen.  Hiermit  stimmt  denn 
die  grössere  Anhäufung  von  Narben  an  den  einander  zugekehrten 
Flächen  überein. 

Ich  glaube  gerade  in  der  starken  Entwickelung  dieser 
Narben  die  wichtigste  anatomische  Grundlage  der  Vol- 
vulusbildung  sehen  zu  müssen.  Wenn  sie  sehr  starr  und  ge- 
schrumpft sind,  müssen  sie  den  Mechanismus  der  Aufrichtung  in 
folgender  Weise  beeinträchtigen. 

Der  Colonschenkel  wird  durch  die  Narbe,  welche 
der  Plica  inguino-colica  entspricht,  nach  abwärts  ge- 
zogen, erhält  also  eine  horizontalere  Lage;  der  Rectum- 
Schenkel  wird  verhindert,  sich  nach  rechts  zu  verschie- 
ben. Wenn  nun  die  Flexur  stark  gebläht  wird,  müssen 
ihre  Endtheile  zur  Kreuzung  kommen  —  also  ein  Volvu- 
lus  sich  ausbilden. 
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Der  durch  Narben  an  seine  Unterlage  fixirte  Beckentheil  des 
Mastdarmschenkels  hat  kein  freies  Mesenterinm  mehr,  oder,  wenn 
man  den  Beckentheil  Mastdaim  nennt,  so  „fehlt  das  Mesorectum*. 
Bei  Küttner  (85,  Fall  1—4)  findet  sich  die  Angabe,  das  Meso- 
rectum  sei  in  Fällen  von  Volvulus  nicht  vorhanden  gewesen.  Durch 
diese  Narben  wird  klar,  was  anter  „nahen  Fusspunkten*  zu  ver- 
stehen ist  und  inwiefern  solche  zu  Volvulus  prädisponiren. 

Wollte  man  unter  den  Fusspunkten  Anfangs-  and  Endpunkt 
der  Flexur  verstehen,  so  miisste  man,  falls  das  Ende  der  Flexur 
z.  B.  an  der  Articulatio  sacro-iliaca  sein  soll,  die  Entfernung  vom 
unteren  Colonende  bis  zu  dieser  messen  und  würde  sehr  geringe 
Maasse  erhalten,  da  das  Ende  des  Colons  häufig  auch  dort  liegt. 
Wie  schon  bemerkt,  ist  die  Flexur  in  der  Höhe  des  Promontoriums 
so  beweglich,  dass  man  sie  ohne  Zerrung  fast  um  den  ganzen. 
Beckeneingang  herumfähren  kann;  als  Entfernung  der  Fusspunkte 
müsste  daher  diejenige  vom  Colonende  ungefähr  bis  zum  entfernte- 
sten Punkt  des  Beckeneingangs  auf  der  anderen  Seite  bezeichnet 
werden.  Fehlt  dagegen  das  Mesorectum,  so  hat  die  Flexur  am  Pro- 
montorium eine  unveränderliche  Lage,  und  dann  hat  hier  die  frei 
bewegliche  Flexur  ein  Ende.  «Nahe  Fusspunkte*  bedeuten 
also  „ein  unbeweglicher  Beckentheil  und  weit  vorge- 
schrittene normale  Fixation  des  Mesocolon  descendens, 
oder  narbige  Befestigung  des  Colonschenkels  der  Flexur." 
Je  näher  die  Fusspunkte  aneinander  rücken,  desto  mehr  wird  die 
Flexur  ß-förmig. 

Solch  eine  42-Flexur  wird  auch  auf  andere  Weise  erklärt.  So 
findet  Leichtenstern  sie  bei  Kindern,  deren  Colon  schnell  ge- 
wachsen ist,  oder  bei  denen  der  Descensus  coeci  langsam  von 
Statten  ging  (45,  p.  448),  zuweilen  aber  auch  als  Folge  chroni- 
scher Peritonitis. 

Treves  giebt  als  Ursache  der  42- Flexur  chronische  Obstipation 
an;  die  gefüllte  Flexur  hänge  herab  und  nähere  so  die  Fusspunkte 
einander  (51,  p.  138);  nach  Engel  findet  über  stagnirenden  Koth- 
massen  eine  Gasanhäufung  statt,  welche,  wie  wir  sahen,  die  Flexur 
zur  Aufrichtung  bringt.  Ich  möchte  eher  annehmen,  die  chro- 
nische Obstipation  führe  zur  42-Form  nicht  durch  das 
Gewicht  des  Inhaltes,  sondern  durch  die  mit  ihm  vor* 
bundene  Gasanhäufung.      Ist    durch    stärkere    Blähung    einer 
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Ä-Flexur  eine  Volvuluslage  herbeigeführt,  so  muss  sie  durch  die 
Steifigkeit  des  Darms  bestehen  bleiben.  Tritt  später  Entleerang 
ein,  so  wird  sie,  wie  jeder  andere  Darm,  in  ihrer  Lage  durch  ihr 
Gewicht  und  die  anderen  Därme  beeinflusst  werden.  Je  länger  sie 
ist,  desto  leichter  wird  sie  durch  andere  Därme  zurückgedreht 
oder  noch  mehr  zugedreht  werden.  Ersteres  würde  dem  Kothlauf 
keinen  Vortheil  bringen,  letzteres  ihn  unmöglich  machen. 

Die  übrigen  Narben  scheinen  von  geringerer  Bedeutung  zu 
sein.  In  der  Höhe  des  Promontoriums  fand  ich  in  einigen  Fällen 
eine  das  Hesosigmoideum  transversal  durchlaufende  Narbe,  welche 
die  beiden  eben  beschriebenen  mit  einander  in  Verbindung  setzte. 
In  einem  dieser  Fälle  waren  die  longitudinalen  Narben  durch  diese 
transversale  in  der  Weise  einander  genähert,  dass  aus  der  H-Form 
des  ganzen  Narbencomplexes  eine  Uebergangsform  zu  X  entstanden 
war;  wäre  diese  transversale  Narbe  noch  weiter  geschrumpft,  so 
hätte  sie  eine  exquisite  Ä-Flexur  zu  Stande  gebracht;  sie  unter- 
stützt offenbar  die  Bildung  dieser  Form. 

Wenn  schrumpfende  Narben  sich  einmal  etablirt  haben,  so 
wird  die  Dehnbarkeit  der  frei  gebliebenen  Stellen  um  so  mehr  in 
Anspruch  genommen,  und  sie  werden  um  so  rascher  ebenfalls 
narbig,  je  häufiger  die  Flexur  excessiven  Blähungen  ausgesetzt 
wird;  and  zwar  müssen  mit  fortschreitender  Schrumpfung  immer 
geringere  Blähungen  genügen,  um  neue  Narbenbildungen  hervor- 
zurufen. Bei  sehr  massenhaften  Narben  ist  die  ursprüngliche  An- 
ordnung nicht  mehr  kenntlich. 

Wenn  die  Narben  durch  Zerrung  bei  der  Blähung  verursacht 
werden,  müssen  wir  annehmen,  dass  sie  bei  solchen  Individuen  am 
reichlichsten  vorhanden  sind,  welche  am  häufigsten  Blähungen  aus- 
gesetzt sind.  Die  letzteren  finden  statt  bei  behindertem  Roth-  und 
Gaslauf  und  bei  vermehrter  Gasbildung;  daher  werden  wir  die 
Disposition  zu  Volvulus  bei  chronisch  Obstipirten  und 
solchen  Individuen  zu  suchen  haben,  deren  Nahrung  viel 
Gase  liefert. 

So  müssen  wir  in  der  häufigen  Benutzung  jener  Sicherheits- 
vorrichtung (Beweglichkeit  und  Dehnbarkeit  der  Mesenterien)  die 
Ursache  von  fehlerhaften  Stellungen  sehen;  je  häufiger  und  je  aus- 
giebiger von  ihr  Gebrauch  gemacht  wird,  um  so  rascher  muss  sie 
verbraucht  werden,    um  so  früher  verliert  die  Flexur  ihren  durch 
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die  Haftlinie  bedingten  Halt  and  hat  den  anderen  Därmen  nur 
noch  ihr  Gewicht  und  ihre  Steifheit  entgegenzustellen.  Selbst- 
verständlich ist  nicht  aasgeschlossen,  dass  durch  andere  Narben  — 
etwa  in  Folge  localer  Peritonitis,  welche  darch  gonorrhoische  In- 
fection  bei  weiblichen  Individuen  entsteht  —  ebenfalls  fehlerhafte 
Lagen  der  Flexur  sich  ausbilden  können. 

Während  so  die  Narben  an  der  unteren  Fläche  des  Meso- 
sigmoideums  zum  physiologischen  Volvulus  von  180°  führen,  bei 
dem  nicht  einmal  Stenosesymptome  zu  bestehen  brauchen  (Leich- 
tenstern  p.  449),  fuhrt  eine  Narbe  von  gewissem  Verlauf  an  der 
oberen  Fläche,  soweit  Versuche  an  der  Leiche  schliessen  lassen, 
bei  stärkerer  Ausbildung  zum  pathologischen  Volvulus  von  180°, 
d.  h.  zum  Ileus. 

Es  ist  dies  eine  Narbe,  welche  den  Verlauf  des  von  Gruber 
angegebenen  Ligamentum  mesenterio-mesocolicum  hat  und  zur 
nähren  Bezeichnung  ihrer  Beschafienheit  und  ihrer  Lage  sehr  wohl 

Pseudoligamentum  mesenterio-mesosigmoideum 
genannt  werden  könnte. 

Ich  habe  es  bei  ca.  100  Leichen  4  mal  gefunden,  und  zwar 
überragte  es,  callös  und  hart,  zweimal  seine  Umgebung;  zweimal 
lag  es  in  ihrem  Niveau  und  war  von  zarter  Beschaffenheit. 

1.  L.  Ia.  /?r.  Haftwinkel  links  am  5.  Lendenwirbel  unterhalb 
seiner  Mitte.  Beckentheil  mit  normalem  Mesosigmoideum.  Colon- 
schenkelhaftlinie  steil,  beginnt  am  medialen  Psoasrande  unter  der 
Beckeneingangsebene.  Bectumschenkelhattlinie  schräg  abwärts  zur 
Mitte  des  Kreuzbeins.  Das  Pseudoligament  schneidet  letztere  und 
ist  3/4  Ctm.  breit.  Aufgeblasen  stellt  sich  die  Floxur  gegen  den 
Nabel  hin. 

2.  L.  IIa.  ß  I.  Haftwinkel  am  linken  Rande  des  5.  Lenden- 
wirbels in  der  Höhe  seiner  Mitte.  Beckentheil  durch  Narben  fixirt; 
Colonschonkelhaftlinie  beginnt  in  der  Höhe  des  Promontoriums  in 
der  Verticalen  des  äussersten  Punktes  des  Beckeneingangs.  Rectum- 
schenkelhaftlinie  schräg  abwärts.  Pseudoligament,  etwas  höher 
als  das  vorige,  zieht  schräg  über  dem  5.  Lendenwirbel  abwärts 
zum  oberen  Ende  der  Narbenmasse,  welche  den  'Beckentheil  ans 
Kreuzbein  heftet.  Aufgeblasen  stellt  sich  die  Flexur  mehr  zur 
Leber  hin. 
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In  den  beiden  nächsten  Fällen  liegt  das  Pseudoligament  in 
dem  Niveau  seiner  Umgebung,  ist  also  genau  genommen  noch  keins, 
sondern  kann  als  eine  Vorstufe  angesehen  werden. 

3.  LIaal  (Milz),  a  am  A/s  Lendenwirbel  in  der  Medianlinie. 
Beckentheil  mit  normalem  Mesosigmoideum.  Colonschenkelhaft- 
linie  beginnt  in  der  Verticalen  des  lateralsten  Punktes  des  Becken- 
eingangs, in  der  Horizontalen  des  Promontorium.  Bectumschenkel- 
haftlinie  schräg  abwärts  ziehend  an  die  linke  Seite  des  Kreuzbeins. 
Die  Narbe  zieht  über  den  Haftwinkel  hinweg  und  endet  nach 
3  Ctm.  mit  einer  Verbreiterung. 

4.  LIIa/?l.  Eine  sehr  kleine  Flexur.  Haftwinkel  links  am 
5.  Lendenwirbel,  Beckentheil  mit  schmalem  Mesosigmoideum.  Colon- 
schenkelhaftÜLie  horizontal  aber  der  Mitte  des  Psoas  beginnend. 
Rectumschenkelhaftlinie  vertical,  also  in  toto  stark  links  gelegen, 
ohne  Narben.  Das  Pseudoligam.  mesent.-mesocol.  weist  vor  dem 
5.  Lendenwirbel  eine  fläcbenbafte  Ausbreitung  auf,  schneidet  die 
Haftlinie  des  Beckentheils,  läuft  anfangs  parallel  demselben  und 
reicht  an  den  Darm  heran. 

Was  die  Entstehung  des  Pseudoligamentum  mesenterio-meso- 
sigmoideum  anbelangt,  so  kann  ich  keine  einheitliche  Erklärung 
für  alle  vier  Fälle  finden  und  kann  nicht  angeben,  ob  es  aus 
einer  in  diesen  Fällen  vielleicht  vorhanden  gewesenen  Plica  me- 
senterio-mesosigmoidea  hervorgegangen  ist,  wie  die  vorhin  be- 
sprochene Narbe  aus  der  Plica  inguino-colica  Engel.  Doch  glaube 
ich  aas  3  Fällen  schliessen  zu  dürfen,  dass  dem  nicht  so  ist. 

In  diesen  Fällen  fand  sich  nämlich  vom  Mesenterium  aus- 
gehend ein  feiner  Narbenstreif,  welcher,  wenn  er  weiter  gegen 
das  Mesosigmoideum  vorgeschritten  wäre  und  sich  über  das  Niveau 
erhoben  hätte,  ein  Pseudoligamentum  mesenterio-mesosigmoideum 
gebildet  hätte.  Eine  Falte  fand  sich  auch  in  diesen  Fällen  weder 
in  der  Fortsetzung  der  Narbe,  noch  an  einer  anderen  Stelle,  wo 
das  lig.  m.  m.  sich  befinden  könnte.  Der  Narbenstreif  endigte 
vordem  er  die  Haftlinie  erreicht  hatte  im  Bereich  des  5.  Lenden- 
wirbels, hat  also  mit  dem  Mesosigmoideum  nichts  zu  schaffen  und 
ist  doch  offenbar  als  eine  noch  frühere  Vorstufe  des  Pseudoliga- 
mentum mesenterio-mesosigmoideum  anzusehen. 

Wenn  das  der  Fall  ist,  wofür  jedoch  keine  sichereren  Anhalts- 
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punkte  als  die  angeführten  vorliegen,  würde  dieses  Aftergebilde 
vom  Mesenterium  seinen  Ursprung  nehmen,  sich  zunächst  im  Niveau 
des  Peritonäum  ins  Mesosigmoideum  vorschieben  und  dann  auch 
höher  werden. 

ad  4.  Die  Volvuluslage  der  leeren  Flexur  löste  sich  bei  zu- 
nehmender Blähung  auf,  weil  die  anderen  Därme  den  hierbei  statt- 
findenden Mechanismus  nicht  störten;  und  zwar  thaten  sie  das 
nicht,  weil  sie  beweglich  waren  und  ihren  Platz  nicht  mit  der 
Energie  behaupteten,  wie  die  Flexur  den  ihrigen  zu  ändern  strebte. 

Aus  der  Literatur  ist  mir  kein  Fall  bekannt,  wo  abnorme 
Fixationen  des  Dünndarms  oder  Coecums  die  Ursache  eines  Vol- 
vulus  der  Flexur  abgegeben  hätten;  doch  ist  es  sehr  wohl  denk- 
bar, dass  z.  B.  die  Flexur  Taf.  II,  Fig.  8,  wenn  sie  unter  Därmen 
versteckt  liegt,  welche  mit  ihrer  Umgebung  in  ungünstiger  Weise 
verklebt  sind,  verhindert  wird,  ihre  Volvuluslage  bei  der  Blähung 
aufzugeben,  auch  wenn  ihre  Haftlinie  günstig  beschaffen  ist. 

Dagegen  glaube  ich  den  Fall  Leichtenstern's  (6  pag.  59) 
durch  den  wegen  Blähung  unbeweglichen  Dünndarm  verursacht 
ansehen  zu  müssen.  Leider  ist  dieser  Fall  in  einem  Zusammen- 
hang mitgetheilt,  welcher  eine  genaue  anatomische  Beschreibung 
nicht  noth wendig  machte.  Wir  erfahren  in  Kürze  folgendes:  Elin. 
Befund:  Verschluss  des  Ileum  und  Sromanum.  Diagnose:  Knoten- 
bildung zwischen  beiden.  Leichenbefund:  enorm  aufgeblähtes 
Ileum,  Volvulus  der  Flexur  um  860°;  sie  ist  stark  mit  Blut  ge- 
füllt, enthält  wenig  Faeces,  kein  Gas,  liegt  zum  grössten  Theil 
im  kleinen  Becken  und  in  der  Regio  hypogastrica.  Lig.  mesen- 
terio-mesocolicum  stark  einschnürend.  Ob  es  sich  um  type  rectum 
en  arri&re  oder  en  avant  handelte,  wie  die  Haftlinie  und  das 
Ligament  beschaffen  war,  an  welcher  Stelle  sich  die  Schenkel 
kreuzten,  ob  das  Gas  durch  winzige  Oeffnungen  vielleicht  entwichen 
war,  welche  durch  Necrose  entstanden,  wissen  wir  nicht. 

Die  Ursache,  weswegen  der  Dünndarm  nicht  ausweicht,  könnte 
auch  in  der  Flexur  selbst  liegen.  Je  länger  der  Theil  der  Flexur 
ist,  welcher  die  Haftlinie  überragt,  desto  schwächer  wird  er  sein 
müssen  und  desto  leichter  wird  der  obere  Theil  der  Schlinge  durch 
andere  Darmtheile  umgedreht  werden  können. 
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F.  Pathologisches. 

(Literatur  und  Experimente  über  Volvulus  und  Verschluss 

der  Flexur.) 

Die  älteste  aber  dieses  Thema  ausführlicher  handelnde  Arbeit, 
die  mir  bekanntwurde,  ist  die  bereits  erwähnte  von  Grub  er  über 
das  Lig.  mesenterio-mesocolicum  (16).  Anknüpfend  an  einen  Fall 
von  Ileus  e  volvulo  flexurae  sigm.  360°  t.  rect.  en  arriere  beschreibt 
er  den  Hechanismus,  wie  er  in  diesem  Fall  stattgefunden  haben  soll. 

Der  anatomische  Befund  war  folgender:  Mastdarmschenkel 
mehr  gegen  die  Mittellinie  gelegen,  zweimal  um  seine  Axe  ge- 
dreht (d.  h.  um  360°),  Grimmdarm  schenke!  links,  die  ganze 
Schlinge  unmittelbar  hinter  der  vorderen  Bauch  wand.  Das  Lig. 
mesenterio-mesocolicum  mit  dem  freien  Rande  gegen  die  Axe 
des  Mastdarmschenkels  gerichtet,  war  stark  und  etwas  stumpf- 
randiger  (?),  l3/4  bis  2"  hoch  und  2V4  Zoll  breit,  mit  in  die 
Drehung  hineingezogen,  und  zugleich  war  äusserlich  an  dem  ge- 
drehten Theil  des  Mastdarmschenkels  und  unmittelbar  über  dieser 
Stelle  dio  untere  Portion  des  Grimmdarmschcnkels  herumgewunden. 

„Es  sei  mir  erlaubt  zu  bemerken,  dass  eine  vollkommene 
Aufdrehung  der  Flexur  in  der  Weise,  wie  ich  sie  beschrieben 
habe,  nur  dann  möglich  und  nachhaltig  zu  sein  scheint,  wenn  mit 
der  beschriebenen  Anordnung  des  Ligaments  und  einer  geringeren 
Breite  des  Mesocolons  der  Flexura  sigmoidea  auch  eine  senkrechte 
Lagerung  der  Flexur  in  der  Bauchhöhle  verbunden  ist."  Unter 
solchen  Bedingungen  soll  nun  der  Verschluss  in  folgender  Weise 
zu  stände  kommen. 

Durch  den  Druck  der  sich  blähenden,  im  Becken  liegenden 
Dünndarmschlingen  und  des  kurzen  straffen  Ligaments  auf  die 
Amussat'sche  enge  Stelle,  des  Mastdarms  war  die  Passage  an 
dieser  Stelle  schon  ohnehin  erschwert  und  nur  theil  weise  gestattet. 
Daher  war  die  Flexur  schon  jetzt  mehr  mit  Fäces  und  Gas  gefüllt 
und  aus  diesem  Grunde  gezwungen  die  steile  Stellung  dauernd  ein- 
zunehmen. Der  Druck  der  aus  dem  Colon  kommenden  Stoffe  trieb 
nun  den  Colonschenkel  vor  dem  Mastdarmschenkel  vorbei;  so  er- 
klärt sich  die  erste  Drehung;  das  Lig.  bewirkte  Verschluss  des 
Mastdarmschenkels.     „Die  Blähungen,    die    immer  zunahmen  und 
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• 
nicht    mehr    entleert  werden  konnten,    fahrten  auch  zur  grösseren 

und  pralleren  Ausdehnung  des  Mastdannschenkels.  Letzterer,  um 
seine  Axe  einmal  gedreht,  links  vom  Grimmdarmschenkel  liegend, 
war  schon  an  und  für  sich,  was  seine  Breite  anbetrifft,  grösser  als 
der  Grimmdarmschenkel,  nahm  ferner  an  Durchmesser  gegen  die 
verengte  Darmstelle  (also  von  oben  nach  abwärts)  immer  mehr  zu 
und  konnte  daher  mit  der  ausgedehnten  unteren  Portion,  den 
Grimmdarmschenkel,  welcher  wenigstens  in  dieser  Lage  von  unten 
nach  aufwärts  immer  ausgedehnter  erscheinen  musste  (unten  war 
er  gefaltet  und  zwar  in  einer  beträchtlichen  Strecke)  an  dem 
unteren  gefalteten  und  etwas  gedrehten  Theile  leicht  überwältigen 
und  über  denselben  nach  rechts  mit  demselben  Manöver,  das  bei 
der  ersten  Drehung  der  Grimmdarmschenkel  ausführte,  sich  hin- 
überschlagen und  um  sich  selbst  drehen,  so  dass  die  hintere 
Fläche  wieder  zur  vorderen  wurde.  An  dem  Vordringen  nach  links 
war  er  durch  den  ausgedehnten  Dünndarm  verhindert.  Das  Lig. 
mesenterio-mesocolicum  umschlingt  noch  einmal  von  rechts  und 
hinten  die  gedrehte  Stelle  .  .  .  der  nach  aussen  um  diese  Stelle 
spiralförmig  umgewundene  Grimmdarmschenkeltheil  ist  jetzt  noch 
mehr  gedreht  und  zusammengedrückt,  ohne  deswegen  undurchgängig 
zu  sein.44 

Das  ist  in  aller  Kürze  Gruber's  Erklärung.  Sie  gründet 
sich  auf  die  Voraussetzung,  dass  die  Flexur  in  stark  ge- 
fülltem Zustande  gezwungen  gewesen  sei  die  steile  Lage 
dauernd  einzunehmen;  was  zwang  sie  aber  dazu?  Sie 
hätte  ja  auch  in  die  Gegend  des  Coecum  ragen  können,  woran  sie 
das  Lig.  gewiss  nicht  gehindert  hätte,  denn  es  wäre  dadurch  ent- 
spannt worden  und  die  Blähung  des  Dünndarms  ist  doch  wohl 
nach  derjenigen  der  Flexur  aufgetreten.  Hätte  die  Flexur  in  die 
rechte  Inguinalgegend  gereicht,  so  wären  die  vom  Colon  kommen- 
den Stoffe  nicht  die  Ursache  der  Kreuzung  der  Schenkel  geworden, 
sondern  die  den  Colonschenkel  belastenden.  Er  wäre  durch 
sein  Gewicht  über  den  Rectumschenkel  hinweg  nach  abwärts  ge- 
sunken, so  dass  etwa  eine  Lage  wie  Fig.  3  resultirt  hätte,  welche 
von  anderen  Autoren  zur  Erklärung  des  bleibenden  Volvulus  an- 
geführt wird  (Leichtenstern).  Es  liegt  also  kein  Grund  vor, 
diesen  Fall  anders  zu  deuten. 

Wenn   der  Druck  der  aus  dem  Colon  kommenden  Stoffe  den 
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Colonschenkel  immer  am  Rectumschenkel  vorbeitriebe,  müsste  jede 
am  Colon  descend.  angelöthete  Flexur  I  ba  1  (Milz)  sich  in  Vol- 
vuluslage  befinden,  denn  der  Umstand,  dass  sie  angelöthet  ist, 
beweist,  dass  sie  —  gleichgültig  aus  welchen  Ursachen  —  vorher 
dauernd  diese  Stellung  einnahm.  Ich  habe  solche  angewachsene 
Flexuren  gesehen,  die  sich  jedoch  nicht  in  Volvuluslage  befanden 
(cfr.  5,  6,  13). 

Die  Fig.  10  stellt  eine  Flexur  eigener  Beobachtung  dar,  welche 
in  leerem  Zustande  der  Lage  nach  derjenigen  Gruber's  entspricht; 
ob  die  letztere  nur  in  gefälltem  Zustande  oder  immer  diese  Lage 
einnahm,  ist  nicht  erwiesen.  Blies  ich  die  meinige  auf,  so  stellte 
sie  sich  so,  wie  die  punctirten  Linien  zeigen,  was  offenbar  die 
Folge  der  eigentümlich  beschaffenen  Haftlinie  war,  denn  andere 
Flexuren  laal  (Milz)  verhielten  sich  anders:  der  Colonschenkel 
blieb  an  Ort  und  Stelle,  während  der  Rectumschenkel  sich  nur 
umsoviel  fortbewegte,  als  seine  eigene  und  des  Colonschenkels 
Grössenzunahme  erforderten.  Volvulus  bildete  sich  ebenfalls 
nicht  aus. 

Fig.  11  zeigt  einen  Volvulus  eigner  Beobachtung.  Er  ist 
offenbar  dadurch  zu  Stande  gekommen,  dass  der  Anfangstheil  des 
Colonschenkels  durch  Narbenzüge  auf  eine  weitere  Strecke  hori- 
zontal gestellt  und  der  Beckentheil  des  Rectumschenkels  ans  Kreuz- 
bein unbeweglich  fixirt  war;  Fig.  9.  Blähung  der  Schlinge  hat 
nothwendigerweise  Kreuzung  der  Schenkel  zur  Folge  gehabt. 

Der  Gru  ber'sche  Fall  bleibt  unerklärt,  weil  die  Grundlage 
desselben,  nämlich  die  steile  Lage  der  Flexur  nicht  erklärt,  in  der 
Beschreibung  des  Mechanismus  daher  eine  Lücke  ist. 

Gruber  bemerkt  bei  dieser  Gelegenheit,  die  beschriebene  Lage 
der  Flexur  sei  eine  Seltenheit,  während  die  abnorme  Beschaffenheit 
des  Ligamentum  mesenterio-mesocolicum  sich  bei  jedem  15.  bis 
20.  Individuum  finde.  Dem  kann  ich  nach  der  Engel'schen  Zu- 
sammenstellung (cfr.  p.  39)  und  nach  dem  allerdings  geringen 
durchmusterten  Leichenmaterial  nicht  beistimmen.  Nach  Engel 
findet  sich  solch  eine  Flexur  bei  jedem  12.  Individuum  (8  pCt.) 
und  ich  sah  sie  5  mal  bei  41  Leichen.  Ein  Ligamentum  mesenterio- 
mesocolicum  aber  habe  ich  bei  normaler  Lage  der  Eingeweide  über- 
haupt nicht  gesehen. 

Die  Ursache  des  Verschlusses  sieht  Gruber  in  diesem  Liga- 
li* 
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meut  und  spricht  daher  den  Gedanken  ans,  es  konnte  ohne  be- 
deutende Blutung  zur  Verhinderung  wiederholter  Ileuserscheinungen 
durchschnitten  werden.  Pirogoff  und  Oettingen  (32  und  31) 
schliessen  sich  der  Grub  er 'sehen  Anschauung  über  die  Art  des 
Verschlusses  an,  lassen  aber  den  letzteren  Gedanken  gänzlich  un- 
berücksichtigt.   Ich  werde  noch  auf  ihn  zurückkommen. 

Ausser  dieser  Arbeit  hat  Grub  er  andere  über  Volvulus  ver- 
öffentlicht (cfr.  Verzeichniss  seiner  Schriften  von  ihm  selbst),  welche 
mir  jedoch  zum  Theil  unzugänglich  waren.  —  No.  18  (p.  239) 
enthält  eine  Erklärung  des  t.  r.  en  avant. 

Küttner  sieht  in  der  ungleichen  Füllung  beider  Flexur- 
sehenkel  und  im  Herabsinken  des  einen  über  den  anderen  den 
Anlass  zur  Volvulusbildung,  also  in  Umständen,  welche  die  Form 
Fig.  3  oder  8  herbeiführen  könnten.  Pag.  491  (24)  sagt  er:  Man 
denke  sich  die  um  ihre  »halbe  Achse  gedrehte  Flexur  im  kleinen 
Becken",  mit  zunehmender  Schwellung  stellt  sie  sich  quer  und 
tritt  dann  in  die  Bauchhöhle,  um  Raum  zu  gewinnen. 

Hier  stehen  wir  vor  der  Frage:  »warum  richtet  sie  sich  auf?* 
Die  kindliche  Flexur  in  Hugie r'scher  Lage  befindet  sich  schon  in 
der  Bauchhöhle,    hat  also  gar  nicht  nöthig,  sich  aufzurichten,  um 
Raum  zu  gewinnen    und    richtet    sich    doch  auf.    Weiter  müssen 
wir  fragen:  „warum  dreht  sich  der  Volvulus  der  leeren  oder  massig 
gefüllten  Flexur  nicht  auf?"     Bei  kindlichen  und  den  meisten  er- 
wachsenen Flexuren  geschieht  es,  wie  z.  B.  bei  den  in  Fig.  3  u.  8 
dargestellten,  und  zwar  weil  die  Haftlinien  günstig  und  unverändert 
sind.  Wenn  sie  sich  in  den  Küttner 'sehen  Fällen  nicht  losdrehten, 
müssen  wir  abnorme  Haftlinien  als  Ursache  vermuthen  und  finden 
in  der  That  bei  allen  4  Fällen  die  Bemerkung,  es  sei  kein  Meso- 
rectum  vorhanden  gewesen.  Ein  kurzes  starres  Ligam.  mesenterio- 
mesocolicum,    sagt  K.,    kann,    zumal  wenn  das  Mesorectum  fehlt, 
die  Beweglichkeit  und  Compensation  in  den  beiden  Schenkeln  der 
Flexur  hemmen.  Ich  muss  gerade  im  fehlenden  Mesorectum,  d.  h. 
Mesosigmoideum  des  Beckentheils,  die  Hauptursache  des  Volvulus 
sehen;  denn  das  Ligamentum  mesenterio-mesocolicum,  welches  von 
rechts  nach  links  verläuft  und  den  Beckentheil   nach    rechts   hin 
fixiren  würde,  müsste  der  Bewegung  des  Mastdarmschenkels  nach 
links  hinderlich  sein,  d.  h.  also  dem  Volvulus;  bei  der  Bewegung 
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des  Mastdarmschenkels  nach  rechts,  welche  bei  der  normalen  Auf- 
richtung stattfindet,  müsste  es  entspannt  werden. 

In  Betreff  des  Verschlusses  am  Mastdarmschenkel  sagt  E. 
p.  489 :  Ist  die  Flexur  am  Scheitel  mehrere  Zoll  breit  und  an  der 
Basis  gleich  Null,  oder  fehlt  das  Mesocolon  einer  1 — 2  Fuss  langen 
Flexur,  und  legen  sich  die  beiden  Schenkel  dicht  neben  einander, 
so  liegt  die  Achsendrehung  im  Bereich  der  grössten  Möglichkeit; 
es  kann  sich  bei  stürmischer  Peristaltik  eine  Schlinge  nicht  durch 
das  Verhalten  der  zunächst  liegenden  compensiren,  die  halbe  Achsen- 
drehung ist  die  Folge  und  genügt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  zum 
völligen  Verschluss. 


CT' 


1.  2.  3.  4. 

ed.   Richtung  des  ron  Grab  er  beschriebenen  Ligamentum  mMenterio-mesocolicum. 
ab.  Medianebene. 

1.  1. 1.  a  l  (Ulla.) 

2.  VolTulua  mit  nach  rechts  verzogenem  Beckentheil.     Das  Ligamentum  mOsste  angespannt 

-werden  resp.  entstehen. 

3.  VoItuIub  mit  unren-ucktem  Beckentheil  (Taf.  IV,  Fig.  15). 

4.  Aufgeblasene  Flexur  (Taf.  IV,  Fig.  14).    Das  Ligamentum  müsste  entspannt  werden. 

■m 

Factoren  wie  bei  jeder  Verdauung,  jeder  Fortleitung  von  Darm- 
inhalt geben  dann  den  ersten  Anlass:  ungleiche  Füllung  nebenein- 
anderliegender Darmportionen  durch  blähende  und  zugleich  trockne 
Speisen  im  Ileum,  ungleiche  Kothanhäufung  und  Gase  in  beiden 
Schenkeln  der  Flexur,  krampfhafte  Koliken,  körperliche  Erschütte- 
rungen, kurz  alle  verstärkten,  plötzlichen  Bewegungen  des  Darms 
(p.  490)." 

Nach  den  neueren  Arbeiten  über  Darmbewegungen  ist  es  nicht 
verständlich,  wie  dieselben  zwei  nebeneinanderliegende  Darmtheile 
zur  Kreuzung  bringen  sollen. 

Fehlt  dem  Rectum  das  Mesorectum,  so  ist  eine  anatomische 
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Bedingung  für  den  Volvulus  gegeben;  fehlt  nun  noch  das  ganze 
Mesosigmoideum,  so  herrscht  am  Anfangs-  und  Endtheil  der  Flexar 
derselbe  Zustand  wie  bei  hochgradiger  Narbenbildung:  starke 
Blähung  muss  die  Schenkel  zur  Kreuzung  bringen,  falls  die  Haft- 
linie ungünstig  beschaffen  und  viel  kürzer  als  die  Flexur  selbst  ist; 
ob  das  Mesosigmoideum  zum  Apex  hin  fehlt  oder  sehr  breit  ist 
(ß-Flexur),  muss  gleichgiltig  sein. 

Auffallend  ist,  dass  E.  des  Lig.  mesenterio-mesocolicum  nicht 
gedenkt,  wenn  er  sagt,  eine  halbe  Drehung  genüge  „in  den  meisten 
Fällen44  zum  Verschluss.  Wie  aus  dem  Weiteren  hervorgehen  wird, 
ist  es  nicht  unwahrscheinlich,  dass  die  halbe  Drehung  nur  dann 
zum  Verschluss  führt,  wenn  anstatt  einer  Plica  sich  ein  dickes 
callöses  Pseudoligamentum  mesenterio-mesocolicum  vorfindet 

König,  der  sich  in  seinem  Lehrbuch  nach  Küttner  richtet 
(p.  100)  und  selbst  nur  einen  Fall  gesehen  hat  (5,  p.  97),  sagt: 
„Liegt  die  Schlinge  bei  fehlendem  Mesenterium  eng  zusammen,  so 
wird  sie  dann,  da  sich  die  Drehung  auf  einen  grossen  Theil  er- 
streckt, schon  wenn  sie  nur  y2mal  um  die  Achse  geht,  zur  Störung 
der  Passage  werden."  Eine  Störung  der  Passage  muss  schon  bei 
geringerer  Drehung  als  um  180°  zu  Stande  kommen,  es  kommt 
aber  darauf  an,  ob  die  Störung  so  beträchtlich  ist,  dass  gar  nichts 
mehr  den  Darm  passiren  kann. 

Aus  Küttner's  Arbeit  geht  nicht  ganz  klar  hervor,  ob  er 
den  Verschluss  bei  180°  auf  das  Ligamentum  zurückführt,  oder 
ebenfalls  der  Ansicht  ist,  die  Torsion  an  und  für  sich  bewirke  ihn 
durch  Vernichtung  des  Lumens.  Im  Ganzen  scheint  er  auf  das 
Ligamentum  kein  so  grosses  Gewicht  zu  legen  wie  Gruber  in  der 
besprochenen  Arbeit  (16);  denn  in  3  Fällen  von  4  reinen  Achsen- 
drehungen erwähnt  er  es  nicht,  und  in  einem  weiteren  Fall  in  der 
Weise,  dass  er  sagt,  er  habe  nicht  auf  dasselbe  geachtet. 

Ebenso  wie  in  den  bisher  genannten  Schriften  vermissen  wir 
in  allen  anderen  die  Berücksichtigung  der  Haftlinie;  ich  führe  sie 
daher  nur  summarisch  an,  wozu  ich  um  so  mehr  berechtigt  zu  sein 
glaube,  als  sie  jenen  zum  Theil  sehr  ähnlich  sind,  zum  Theil  sich 
an  sie  anlehnen. 

Als  anatomische  Bedingungen  werden  angeführt: 

Schmales  Mesocolon  (Rokitansky  nach  Gruber,  Treves). 
Nach  Eichhorst  ist  ein  solches  normal. 


Einiges  über  den  Darm,  insbesondere  die  Flexura  sigmoidea.        215 

Lange  Flexur  (Eonig  nach  Küttner).  Excessive  Lange  dis- 
ponirt  nach  Küttner  nicht  zum  Volvulus.  Ein  langer 
Darm  soll  hervorgebracht  werden  durch  grobe  Pflanzen- 
kost (König  nach  Küttner  pag.  100).  Durch  schwere 
Speisen,  langsame  peristaltische  Bewegung  „und  andere 
Umstände*  (!)  (Huschke  pag.  93). 
Lange  Flexur  und  lose  Anheftung  (Rokitansky,  Leichten- 

stern). 
Nahe  Fusspunkte  (Leichtenstern,  Treves).  Nach  Virchow 
sind  diese  verursacht  durch  Peritonitis  chronica  mesente- 
rialis  (pag.  333).    Ebenso  nach  Leichtenstern,  welcher 
diese  Form  auch  congenital  gefunden  hat.    Derselben  An- 
sicht ist  Strümpell. 
„Parallele  Wurzeln"  (Leichtenstern  und  Treves). 
Horizontale  Lage  und  schmales  Mesenterium  (Klebs,  König). 
Den  Anlass  zur  Achsendrehung  soll  Folgendes  geben: 
Diarrrhöen,    Colik,    Brechdurchfall,    alle    Schädlichkeiten,    welche 
Theilen  des  Darmes  isolirte  stossende  Bewegungen  mittheilen,  Con- 
tusionen,  welche  den  Bauch  treffen  (König  z.  Th.  nach  Küttner). 
Diätfehler,    Körperanstrengungen,    Heben    und    Tragen    schwerer 
Lasten,  übermässiges  Pressen  (Uhde).    Reichliche  Mahlzeit  (Staf- 
fel).    Energische    peristaltische    Bewegung    (König,    Ziegler). 
Energische  Peristaltik    bei    loser  Anheftung  (Klebs).     Irreguläre 
Bewegung,  Dilatation  des  Darmes  an  und  für  sich  (Treves).   Un- 
gleicher und  nicht  centraler  Druck  der  anderen  Därme,  ungleiche 
Ausdehnung  der  Schenkel  (Engel). 

Pirogoff  giebt  als  Veranlassung  zu  Einklemmungen  über- 
haupt Anstrengung,  Gas-  und  Kothanhäufung  und  Erkältung  an. 
Rosenbach  will  den  blähenden  und  „stark  sauren"  Speisen  keine 
so  wichtige  ursächliche  Bedeutung  einräumen,  wie  das  sonst  ge- 
schieht (35,  p.  272). 

Die  Achsendrehung  geht  nach  Klebs,  Leichtenstern, 
Treves  in  der  Weise  vor  sich,  dass  das  obere  Stück  über  das 
untere  hinweg  nach  abwärts  sinkt. 

Schliesslich  sei  hier  ein  historisch  interessanter  Ausspruch 
Kerckring's  erwähnt  (15,  p.  325):  „Wer  nur  ein  klein  wenig  in 
der  Anatomie  bewandert  ist,  dem  wird  sofort  einleuchten,  dass 
Verschlingung  der  Därme  auf  keine  Weise  geschehen  kann.    Denn 
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er  wird  bei  der  Betrachtung  finden,  dass  alle  Darme  so  in  das 
Mesenterium  an-  und  eingefügt  sind,  dass  entweder  dieses  reissen 
oder  die  Därme  von  demselben  losgerissen  werden  müssen,  wenn 
jene  eingebildete  Verschlingung  eintreten  soll." 

Was  nun  den  Verschluss  anlangt,  so  sind  auch  über  diesen 
die  Ansichten  verschieden. 

Rokitansky  schrieb  1836  in  Bezug  auf  den  Dünndarm  (34) 
—  Achsendrehungen  waren  damals  nicht  bekannt  — ,  die  Achse 
werde  durch  das  Gekröse  gebildet,  an  ihm  werde  der  Darm  auf- 
gedreht. Ausser  dem  Drucke,  den  ein  solcher  Gekrösecylinder  in 
dem  mit  der  Basis,  von  der  er  sich  erhebt,  gebildeten  spitzen 
Winkel  auf  eine  oder  mehrere  Stellen  des  Darmes  ausübt,  kommt 
hier  noch  besonders  die  Zerrung  des  letzteren,  die  er  bei  seinem 
Umlaufe  um  die  Achse  erleidet,  in  Anschlag,  und  zwar  um  so 
mehr,  als  es  diese  Zerrung  selbst  ist,  die  den  Grad  der  Ab- 
weichung der  Achse  vom  Perpendikel  und  somit  die  Grösse  des 
erwähnten  Winkels  bestimmt.  1861  (Lehrb.)  bezieht  er  dieses 
auch  auf  die  Flexur  und  sagt,  eine  halbe  Drehung  genüge,  um  das 
Lumen  zu  vernichten.  Letzteres  ist  auch  nach  Ohde,  Ziegler, 
Kundrat  (14,  p.  614)  der  Fall. 

Nach  Peyrot  wirken  Druck  des  gedrehten  und  verdickten 
Mesenteriums  und  Drehung  des  Darmes  zusammen,  um  den  Ver- 
schluss zu  bewirken  (33). 

Wie  erwähnt,  sieht  König  die  Ursache  der  gestörten  Passage 
in  der  sich  auf  einen  grossen  Darmabschnitt  erstreckenden  Drehung. 
Engel  dagegen  (10,  p.  741)  schreibt:  Achsendrehungen  machen 
häufig  keine  Symptome,  weil  der  Elevationswinkel  solch  einer 
Schraubenwindung  ein  sehr  grosser,  oder  die  Schraube  sehr  schnell 
ansteigend  ist.  Wie  dieser  Winkel  ein  kleiner  wird,  muss  die  Ver- 
engerung des  Darms  bedeutend  werden,  wenngleich  wohl  der  Darm 
nur  eine  halbe  Drehung  vornimmt. 

Gruber  fand  den  Rectumschenkel  verschlossen,  Staffel  den 
Colonschenkel,  Rokitansky  alle  beide.  Während  die  bisher  ge- 
nannten Autoren  das  Hauptgewicht  auf  die  einmal  stattgefundene 
Drehung  legen,  sieht  Leichtenstern  in  der  verhinderten  Los- 
drehung die  Ursache  des  pathologischen  Volvulus;  er  ist  der  An- 
sicht, dass  ein  physiologischer  Volvulus  der  leeren  Flexur  keine 
Störungen  hervorruft.     Solche  treten  aber  ein,    sobald  dieser  sich 
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beim  Durchgänge  der  Fäcalien  nicht  lost.  Betrachten  wir  den  be- 
züglichen Abschnitt  seiner  Arbeit  (45,  p.  448)  etwas  näher. 

Zunächst  scheint  die  Figur  nicht  ganz  der  Wirklichkeit  zu 
entsprechen;  das  Ende  des  Colons  scheint  zu  steil  gezeichnet  und 
die  Schenkel  der  Flexur  oinander  in  zu  grosser  Ausdehnung 
parallel  zu  liegen.  Es  mögen  solche  Fälle  mit  langem  „Stiel**  wohl 
vorkommen;  an  Präparaten,  die  ich  gesehen  habe,  war  das  Meso- 
sigmoideum  nur  stark  gefaltet,  Hess  sich  aber  glätten  und  wurde 
dadurch  breiter;  an  losgedrehten  Spirituspräparaten  ist  ein  „Stiel" 
allerdings  vorhanden,  ob  er  jedoch  vor  dem  Eintritt  des  Yolvulus 
anch  schon  bestand,  kann  nicht  immer  gesagt  werden.  Denkt  man 
sich  bei  der  Leichtenstern'schen  Figur  das  Colonende  horizon- 
taler und  die  Stelle,  wo  die  Schenkel  einander  parallel  sind,  kürzer, 
so  erscheint  die  Volvuluslage  die  natürlichste,  wenn  man  sich  den 
Darm  gebläht  denkt,  während  man  bei  Betrachtung  der  unver- 
änderten Figur  eher  glauben  sollte,  äussere  Kräfte  bewirken  die 
Drehung. 

Als  Grundlage  der  Beschreibung  des  Hechanismus  giebt  L.  den 
folgenden  Fall. 

„Erst  vor  Kurzem  fand  ich  in  der  Leiohe  eines  an  Pseudoleukämie  ver- 
storbenen lljahrigen  Knaben,  der  nie  an  Stuhlbesohwerden  gelitten  hatte, 
eine  ohronisohe  Achsendrehung  des  S  romanum  mit  inniger  Annäherung  der 
Fasspunkte  dieser  Sohlinge.  Blies  man  Luft  vom  Colonschenkel  her  ein,  so 
drehte  sieh  die  S  Schlinge  sofort  auf,  um  mit  Naohlass  des  Einblasens  wieder 
in  die  gedrehte  Lage  zurückzukehren,  ein  Vorgang,  der  sich  intra  vi  tarn  beim 
jedesmaligen  Durchgang  der  Kothmassen  wiederholt  haben  mass." 

Eine  genaue  Beschreibung  dieser  Flexur  vermissen  wir  bei 
Leichtenstern;  wenn  sie  sich  beim  Aufblasen  losdrehte,  muss 
doch  in  letzter  Instanz  die  Ausdehnung  als  Ursache  angesehen 
werden.  Die  Flexuren  Fig.  3  und  8  drehten  sich  auch  los;  wir 
wissen  aber  nicht,  ob  die  Leichtenstern 'sehe  Flexur  mit  diesen 
übereinstimmte,  denn  was  er  unter  Fusspunkten  versteht,  was  für 
eine  Volvuluslage  seine  Flexur  bildete  und  wie  die  Haftlinie  be- 
schaffen war,  erfahren  wir  nicht.  Doch  können  wir  die  Auf- 
drehung einer  Flexur  im  Allgemeinen  immerhin  erklären.  Völlig 
unbegreiflich  bleibt  aber,  weshalb  die  Flexur  mit  dem  Nachlass 
des  Einblasens  wieder  die  gedrehte  Stellung  einnahm  und  dieses 
wird  von  L.  ebensowenig   erklärt  wie  die  Aufdrehung.     Wenn  ich 
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eine  in  Volvuluslage  befindliche  Flexur  aufblies  und  mit  dem 
Blasen  nachließ,  blieb  sie  gerade  in  der  durch  die  Blähung  er- 
langten Position  stehen;  entliess  ich  die  eingeblasene  Luft,  ohne 
die  Flexur  zu  berühren,  so  sank  sie  schlaff  nieder  und  es  war 
nicht  einmal  soviel  Ortsbewegung  wahrzunehmen,  wieviel  man  von 
einem  elastischen  Rohr  erwarten  durfte.  Sie  fiel  einfach  zusammen 
und  legte  sich  auf  die  Stelle,  über  welche  sie  durch  die  Blähung 
gelangt  war. 

Wenn  Leichtenstern  schliesst,  die  von  ihm  beim  Luftein- 
blasen beobachtete  Losdrehung  des  Volvulus  habe  ebenso  bei  jedem 
Durchgang  von  Fäces  stattgefunden,  so  hat  er  vielleicht  nicht  be- 
rücksichtigt ,  dass  es  nicht  dasselbe  ist,  ob  Roth  oder  Gas  den 
Inhalt  bildet.  Nach  Engel  sind  die  Koth  führenden  Darmab- 
schnitte dünn  und  um  ihren  Inhalt  eng  zusammengezogen,  die 
gashaltigen  ausgedehnt,  wie  man  sich  leicht  überzeugen  kann. 
Skybala  von  Nussgrösse  können  durch  die  Drehungsstelle  einer 
um  180°  gedrehten  Flexur  geschoben  werden;  hiernach  wäre  es 
nicht  durchaus  nöthig,  dass  die  Drehung  bei  jedesmaligem  Durch- 
gang von  festem  Darminhalt  rückgängig  wurde.  Weiterhin  sagt 
Leichtenstern:  kommt  es  aber  bei  der  beschriebenen  Anordnung 
des  S  rom.  im  höheren  Alter  oder  aus  irgend  welchen  Gründen 
schon  früher  zur  Absch wachung  der  Darmthätigkeit  und  der  bei 
der  Stuhlentleerung  wirksamen  Kräfte,  so  geschieht  es,  dass  die 
bisher  ganz  irrelevante  Knickung  an  den  einander  genäherten  Fuss- 
punkten  der  S-Schlinge,  eine  den  Kothlauf  wesentlich  hemmende 
und  verlangsamende  Wirkung  ausübt.  Die  wiederholten  Koth- 
Stauungen  mit  ihren  mechanischen  und  chemischen  Reizen,  die 
häufigen  Zerrungen  am  Stiel  der  abnorm  beweglichen  S-Schlinge 
rufen  daselbst  eine  schleichende  Peritonitis  hervor,  welche  zur 
Verdickung  und  Schrumpfung  der  Mesenterialwurzel  und  dadurch 
zu  noch  innigerer  Annäherung  der  Fusspunkte  mit  Constriction 
Veranlassung  giebt.  Je  mehr  diese  statt  hat,  um  so  mehr  wird 
der  Kothlauf  in  der  S-Schlinge  verlangsamt.  Diese  wächst  ähnlich 
wie  der  Darm  oberhalb  Stenosen,  oft  zu  ungewöhnlicher  Grösse 
heran,  wodurch  die  Disposition  zu  Axendrehung  (z.  B.  in  Folge 
einseitiger  Belastung  eines  Schenkels  der  Schlinge)  wesentlich 
gesteigert  wird. 

Dass  dieses  freilich  der  Erfolg  chronischer  Stuhlverlangsamung 
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—  auch  bei  ursprünglich  wohlgestalteten  Flexa ren  sein  kann, 
jedoch  auf  andere  Weise  zo  erklären  ist,  habe  ich  auseinanderzu- 
setzen versucht.  Danach  war  es  die  mit  der  Stuhlver- 
langsamung  einhergehende  Gasanhäufung,  welche  zu 
Volvulus  führt,  und.  zwar  zunächst  zu  reactionslosem,  d.  h.  keine 
wesentlichen  Störungen  bedingendem. 

„Die  Impermeabilität  wird  durch  den  Drnck  erzeugt,  welche 
die  Fusspunkte  der  beiden  Schenkel  der  gedrehten  Darmschlinge 
auf  einander  ausüben  .  .  .  Aber  die  Axendrehung  an  und  für  sich 
ist  es  nicht,  welche  permanenten  Darm  verschluss  herbeiführt. 
Hierzu  sind  noch  andere  Hilfsmomente  erforderlich,  welche  ver- 
hindern, dass  die  Drehung  wieder  rückgängig  werde/  d.  h.  also, 
die  Axendrehung  bewirke  temporäre  Undurchgängigkeit,  welche 
aber  unbemerkt  bleibt,  weil  zu  der  Zeit  ihres  Bestehens  keine 
Durchgängigkeit  erforderlich  ist;  sobald  solch  eine  nöthig  wird, 
d.  h  sobald  Fäcalien  die  Flexur  passiren  sollen,  stellt  sie  sich  ein, 
indem  die  Flexur  sich  losdrehf.  Fig.  15  zeigt  eine  Flexur,  die 
sich  beim  Durchgang  von  Fäces  sicherlich  nicht  losdrehte,  denn 
sie  konnte  es  wegen  der  Fixation  nicht  und  wäre  vielleicht  grade 
durch  die  Losdrehung  undurchgängig  geworden.  Es  waren  hier 
also  Hilfsmomente  vorhanden,  welche  die  Rückdrehung  verhinder- 
ten, nichtsdestoweniger  bestand  kein  permanenter  Verschluss. 

Leichtenstern  führt  als  solch  ein  Moment  bei  reiner  Axen- 
drehung die  Grösse  der  Koth-  und  Gas-gefüllten  Flexur  an.  Es 
mag  wohl  sein,  dass  diese  bei  tief  herabgerücktem  Haftwinkel 
oder  wenn  Narben  an  der  Haftlinie  Veränderungen  erzeugt  haben 
eine  Rolle  spielen;  gewiss  kommt  aber  auch  in  Betracht,  dass  die 
Grosse  einer  geblähten  Flexur  allein  sie  verhindert,  sich  in  der 
relativ  engen  Bauchhöhle  umzudrehen.  Wenn  man  bei  Operationen 
sieht,  wie  colossale  Dimensionen  eine  geblähte  Flexur  annimmt 
und  wenn  man  an  Leichen  Versuche  anstellt,  wird  man  hieran 
kaum  zweifeln. 

Ihre  eigene  Schwere  in  Verbindung  mit  der  Inactivität  soll 
die  Wiederaufrichtung  verhindern.  Die  Inactivität  —  wenn  hier- 
unter das  Fehlen  genügender  vitaler  Muskelarbeit  ge- 
meint ist  —  hindert  die  Aufdrehung  (vorausgesetzt,  dass  die 
Haftlinie    intact   ist)   keineswegs,   wie  Lufteinblasungen  in  todte 
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Flexuren  beweisen;  ob  die  Activitat  die  Aufrichtung  begünstige, 
ist  eine  Frage,  welche  wohl  mit  nein  zu  beantworten  ist. 

„Den  unmittelbaren  Reiz  für  die  Entstehung  derselben  — 
nämlich  der  verstärkten  peristaltischen  Bewegung  —  bildet  die 
stärkere  Ausdehnung  der  Darm  Wandungen  durch  den  gestauten 
Inhalt  und  namentlich  durch  Gas"  sagt  Nothnagel  (29,  pag.  33). 
Da  diese  verstärkten  Bewegungen  den  Zweck  haben  den  Gasgehalt 
fortzuschaffen,  so  müssen  wir,  durch  Versuche  gezwungen,  im  hohen 
Gasgehalt  die  Ursache  der  Aufrichtung  zu  sehen,  sagen,  dass  die 
Activitat  der  Aufrichtung  entgegenarbeitet,  dass  sie  der  In- 
anspruchnahme jener  Schutzvorrichtung,  also  auch  der  Narben- 
bildung und  dem  Volvulus  vorzubeugen  bestrebt  ist;  diese  Auf- 
fassung scheint  mir  in  teleologischer  Hinsicht  viel  sympathischer. 

„Ein  zweiter  nicht  seltener  Vorgang  ist  der,  dass  sich  über 
den  Stiel  der  gedrehten  Flexur  .  .  .  eine  Ileumportion  wirft  und 
die  Wiederaufrichtung  durch  Compression  verhindert." 

Diese  Compression  würde  doch  nur  die  Aufdrehung  an  der 
gedrehten  Stelle  hindern,  nicht  aber  die  Aufrichtung  des  einen 
über  den  anderen  hinübergesunkenen  Schenkels.  Der  Grund,  wes- 
wegen solch  eine  Flexur  sich  mit  zunehmender  Blähung  nicht  auf- 
richtet, ist  wohl  darin  zu  sehen,  dass  sie  von  ihrer  Haftlinie  keinen 
Gebrauch  machen  kann,  weil  grade  ihre  wichtigsten  Theile  durch 
die  Compression  an  der  Ausdehnung  verhindert  sind  und  ihr  freies 
Ende  einen  Spielball  äusserer  Einflüsse  darstellt. 

Leichtenstern  nimmt  also  einen  Mechanismus  an,  welcher 
sich  beim  jedesmaligen  Kothdurchgang  und  bei  der  jedesmaligen 
Entleerung  der  Flexur  abgespielt  haben  soll;  aber  weder  erklärt 
er  diesen  Mechanismus,  noch  giebt  er  eine  genaue  anatomische 
Grundlage,  auf  welche  eine  Erklärung  gebaut  werden  könnte. 
Ausserdem  ist  der  Schluss  auf  einen  intra  vitam  stattgehabten 
Mechanismus  bei  blossem  Kothdurchgang  kein  durchaus  not- 
wendiger, denn  wie  Fig.  15  zeigt,  ist  die  gedrehte  Lage  in 
gewissen  Fällen  die  günstigste,  insofern  scharfe  Biegungen  vermieden 
werden. 

Der  Volvulus  soll  oft  als  gleichgültiger  Schlussact  bei  einer 
länger  dauernden  Koprostase  erfolen.  Wie  kann  das  nachgewiesen 
werden?    zumal   wenn   das  S  romanum    in  Folge   der   Koprostase 
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hy perext eadirt  ist,  also  gerade  dieselben  objectiven  Symptome 
zeigt,  wie  ein  in  Volvuluslage  incarcerirtes. 

Ausser  dem  eben  citirten  Experiment  Leichtenstem's  sind 
noch  andere  vorgenommen  worden,  die  ich  jedoch  zum  Theil  nnr 
aus  Referaten  kenne. 

Helchiori  (nach  Treves  pag.  142)  findet,  dass  die  vordere 
Bauchwand  die  Volvulusbildung  unterstütze,  indem  sie  verhindert, 
dass  ein  beim  Beginn  des  Aufblasens  entstehender  Volvulus  sich 
aufdrehe. 

Die  Arbeit  von  Nicholas  Senn  (Ann.  of  Surgery  Vol.  VII. 
1888)  ist  mir  unzugänglich,  doch  feferirt  das  Gentrb.  f.  Ghir.  1889, 
No.  13  keine  Versuche  über  Drehung  um  die  mesenteriale  Achse. 

Heiberg  (20)  sieht  in  der  Luftfällung  die  Hauptursache  der 
Volvulusbildung.  Er  findet  an  der  Leiche,  „dass  man  nur  durch 
Lufteinblasen  die  Därme  dazu  zwingen  kann  sich  zu  drehen, 
wodurch  das  anfangs  möglich  schwache  Hinderniss  für  die  Ent- 
weichung der  Luft  zu  einem  absoluten  wird.* 

6 ruber  hat  den  angegebenen  Mechanismus  an  Leichen  mit 
ähnlich  beschaffener  Flexur  ebenso  gefunden.  Wie  schon  gesagt, 
erklärt  er  den  Volvulns  von  dem  Moment  an,  wo  sich  die  Flexur 
senkrecht  zur  Milz  gestellt  hatte  und  seine  Erklärung  setzt  diese 
Stellung  voraus;  diese  ist  aber  selbst  nicht  erklärt. 

(Schluss  folgt.) 


IX. 

Mitteilungen  aus  der  chirurgischen 

Casuistik 

und 

kleinere  Mittheilungen. 


1.  Eil  Fall  ?•■  trauMtischer  iacwapleter  Laiatioa  der 
■ach  diätes  and  iacsMpleter  Laxatioa  des  SeUtsselbeiu 
■ach  Tora  eavplicirt  hü  aaderea  Verletzaages. 

Von 

Dr.  P.  Schröter 

in  Pabi*nice  bei  Lodt,  Russisch-Polen. 

(Mit  2  Autotypieen.) 


Die  Seltenheit  der  Verletzungen,  welche  der  folgende  Fall  bietet,  veran- 
lasst mich,  denselben  in  den  Kreis  der  oasuistisohen  Publioationen  zu  ziehen. 
Es  bezieht  sich  diese  Seltenheit  in  der  Hauptsache  auf  die  Knieluxation  and 
die  Verrenkung  des  Schlüsselbeins.  Unter  den  Tibialuxationen,  von  denen  in 
toto  nicht  viel  über  100  Fälle  in  der  Literatur  verzeichnet  zu  finden  sind 
(Hoffa),  ist  die  Form  der  retro femoralen  ungleich  viel  seltener,  als  die  der 
prä  femoralen.  Die  geringe  Frequenz  der  retro-  gegenüber  der  präfemoralen 
Form  tritt  sowohl  bei  den  traumatisohen  als  auch  bei  den  oongenitaien  Luxa- 
tionen in  auffallender  Weise  hervor.  Benutzt  man  beispielsweise  die  bei 
Lossen  (Verletzungen  d.  unt.  Extremit.  1880)  findliche  Casuistik,  so  findet 
man  das  Verhältniss  in  der  Frequenz  der  prä-  zur  retrofemoralen  traumati- 
schen Form  wie  ca.  2,7: 1 ;  Joachim sthal  (Berl.  klin.  Woohensohr.  1889,  42) 
bemerkt,  dass  unter  15  einseitigen  congenitaien  Knieluxationen  nur  lmal  und 
unter  12  doppelseitigen  2  mal  eine  Luxatio  retrofemoral.  tibiae  vertreten  war. 
Luxationen  der  Claviculae,  im  Ganzen  selten,  sind,  namentlich  das  Sternal- 
gelenk  betreffend,  in  der  Minorität  vertreten.  Die  incomplete,  prästernale 
Luxationsform  ist  ja  vorzugsweise  als  sogenannte  pathologische  Luxation  oder 
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Subluxation  bekannt.  Die  Zahl  der  traumatischen  prästernalen  incompleten 
Luxationen  ist  sehr  gering.  Bardenheuer  (Verletzungen  d.  ob.  Extremit. 
1886)  stellt  nur  7  Fälle  zusammen  (Södillot  1,  Portal  1,  Wright  1, 
Malgaigne  1,  Bardenheuer  2,  J.  Gloquet  1).  In  Anbetracht  dessen 
bietet  wohl  der  von  mir  beobachtete  Fall  genügendes  Interesse,  um  die  Ver- 
öffentlichung desselben  gerechtfertigt  zu  finden. 

Der  diesbezügliche  Fall  wurde  von  mir  zweimal  untersucht.  Die  Er- 
gebnisse der  zweimaligen  Untersuchung  sollen  hier  gesondert  wiedergegeben 
werden. 

Jadwiga  L.,  19  Jahre  alt  (?  wohl  höchstens  17)  wurde  aus  einem  Dorfe 
der  Umgegend  wegen  erlittener  Verletzung  in's  Kreishospital  zu  Lask  am  11.  Fe- 
bruar d.  J.  übergeführt.  An  diesem  Tage  hatte  ich  Gelegenheit,  die  Verletzte 
zu  sehen  und  erfuhr  über  den  Fall  Folgendes:  Das  Mädchen,  bei  einer 
Dreschmaschine  beschäftigt,  wurde  vom  Vogte  beauftragt,  einen  Sack  mit 
Klee  auf  den  ihr  bezeichneten  Platz  zu  tragen.  Mit  dem  Sack  beladen  kam 
sie  in  die  Nähe  des  Vogtes,  der  mit  der  einen  Hand  den  Sack  herunterriss 
und  gleichzeitig  durch  einen  Stoss  mit  der  anderen  Hand  in  den  Rücken  das 
Mädchen  zum  Fallen  brachte.  Sie  fiel  (auf  welche  Weise  konnte  nicht  ange- 
geben werden)  auf  die  Maschinenwelle,  von  welcher  sie  erfasst,  einige  Male 
herumgeschleudert  wurde.  Es  gelang  den  Bemühungen  der  Mitarbeiter,  sie 
schliesslich  zu  befreien;  gleich  darauf  wurde  sie  in's  Hospital  transportirt. 
Durch  den  Transport  war  die  Verletzte  sehr  erschöpft  —  baldige  Rahe  war 
dringend  geboten.  Die  nöthigen  Manipulationen  mussten  aufs  Notwendigste 
reducirt  werden;  die  erste  Untersuchung  konnte  in  Folge  dessen  nur  eine 
flüchtige  sein.  Dieselbe  ergab,  dass  1)  die  linke  obere  Extremität  im  oberen 
Theile  des  Oberarms  abgerissen  und  nur  durch  eine  kleine  Brücke  von  Haut 
und  Muskel  mit  dem  Rest  des  Oberarms  verbunden  war,  dass  2)  eine  Fractur 
des  rechten  Oberschenkels  mit  starker  Dislocation  der  Fragmente  vorhanden 
war.  3)  In  der  Gegend  der  sternalen  Gelenkverbindung  der  linken  Clavicula 
markirt  sich  eine  Prominenz.  Gleitet  man  mit  dem  Finger  von  der  rechten 
Clavicula  nach  links  über  das  Sternum  hinweg,  so  stösst  man  an  der  Stelle 
der  Incisura  claviculae  auf  einen  kleinen  harten  Tumor.  Derselbe  tritt  noch 
mehr  hervor,  sobald  die  betreffende  Schulter  nach  hinten  gezogen  wird.  Die 
ganze  linke  Clavicula  erwies  sich  bei  genauer  Palpation  intact.  4)  Die  linke 
untere  Extremität  präsentirt  folgendes  Bild:  Die  Configuration  des  Knie- 
gelenkes ist  auffallend  verändert,  indem  der  Durchmesser  von  vorn  nach  hinten 
vergrössert  erscheint;  vorn  fühlt  man  die  nach  vorn  vorspringenden  Ober- 
schenkel condylen;  die  Patella  in  etwas  schräger  Stellung;  hinten  die  promi- 
nirende  Kante  der  tibialen  Gelenkfläche.  Passiv  kann  das  Knie  flectirt  und 
bjperextendirt  werden,  der  Unterschenkel  kann  im  Kniegelenk  seitlioh  (late- 
ralwärts)  verschoben  werden.  Fixirt  man  den  Oberschenkel,  so  lässt  sich 
durch  lateral waris  gerichteten  Zug  am  Unterschenkel  eine  Abk nickung  im 
Kniegelenk  derart  hervorrufen,  dass  ein  nach  aussen  offener  Winkel  entsteht; 
durch  median wärts  gerichteten  Zug  gelingt  eine  Abknickung  nioht.      Der 
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Unterschenkel  im  Umfange  grösser  als  rechts,  etwaa  odomatos;  der  Fdss 
gleichfalls  ödematös,  hingt  schlaff  herunter,  Dorsalfleiion,  Abdaction  des 
Pusses,  Heben  des  äusseren  Fussrandes,  Dorsalfleiion  der  Zeh«n  —  können 
aotiv  nicht  ausgeführt  werden. 

Am  3.  Ha!  hatte  ich  Gelegenheit,  die  zweite  Untersuchung  vorzunehmen. 
Patientin  konnte  zwar  umhergehen,  —  aber  der  Qang  war  ein  hinkender.  Sie 
behauptet,  die  erste  Zehe  des  linken  Fasses  sei  ihr  beim  Gehen  hinderlich. 
In  aufrechter  Stellung  der  Kranken  bemerkt  man,  dass  die  beiden  Spinae  ilei 
snp.  anter.  nicht  in  einer  horizontalen  Ebene  liegen  —  die  rechte  steht  tierer 


als  die  linke;  an  der  Wirbelsaale  seitliche  Verkrümmung.  In  der  Gegend  der 
sternalen  Gelenkverbindung  des  linken  Schlüsselbeins  das  nicht  vollkommen 
ans  dem  Gelenk  herausgehebelte  Köpfchen  der  Clavioula.  Beide  Clavioulae 
gleich  lang,  ca.  13  Ctm.  Der  Befand  am  linken  Knie  derselbe  wie  oben  be- 
schrieben. Der  linke  Unterschenkel  erscheint  in  ganz  leicht  fleolirter  Stellang. 
Der  Umfang  desselben  etwas  geringer  als  rechts.  Der  Fass  hängt  nicht  mehr 
schlaff  herunter,  nur  die  erste  Zehe  hängt  plantarwärts  herab,  Aotiv  kann 
der  Unterschenkel  gebeugt  (bis  oa.  80")  und  gestreckt  werden.    Die   Be- 
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wegungen  des  Fasses,  die  früher  unmöglich  waren,  werden  jetzt  anstandslos 
ausgeführt;  Üorsalfleiion  der  Zehen  (ausser  der  ersten)  geht  gut  von  Statten. 
Passiv  ist  Beugung  im  Kniegelenk  bis  mm  rechten  Winkel,  Byperextension 
bis  tum  Winkel  von  ca.  40°  von  der  Horizontalen  möglich;  seitliche  Bewegung 
—  lateral  war  ts.  Der  Unteraohenkel  kann,  dorch  lateralwarte  gerichteten  Zag 
an  demselben,  im  Kniegelenk  abgeknickt  werden ;  die  Grösse  des  auf  diese 
Weise  entsandeneo  nach  aussen  offenen  Winkels  beträgt  ca.  150°.  Abkniokang 
medlanwirts  gelingt  nicht.  Die  Hasse  der  beiden  enteren  Extremitäten  ver- 
halten  sieb,  wie  folgt:   1)  Länge  der  unteren  Extremitäten  (von  der  Spitze 


des  Troehanter  maj.)  rechts  77,0  Ctm.,  links  79,0  Ctm.  2)  Oberschenkelhöbe 
(von  der  Spitze  des  Troohanter  maj.  bis  zam  untersten  Punkt  des  Cundyl. 
extern,  femor.)  rechts  37,0  Ctm.  links  39,0  Ctm.  3)  Unterschenkel  +  Fuss- 
höhe  (vom  untersten  Punkt  des  Condyl.  extern,  femor.  bis  zam  Possboden) 
rechts  und  links  gleiob  40,0  Ct.  Diameter  antero-postericr  des  Kniees  rechts 
10,0  Ctm.,  links  12,0  Ctm.  Aus  diesen  Haassen  ist  ersichtlich,  dass  die 
Praetor  eine  Verkürzung  der  rechten,  die  Luiation  aber  keine  Verkürzung  der 
linken  Extremität  verursacht  hat.    Dies  der  Symptome  noompl ex,  auf  welchem 

i.  Lnn|tat><ck,  Anh.  f.  Chlrurgi«.  XLIV.  1.  IS 
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die  Diagnose  beider  traumatischen  inoompleten  Luxationen :  des  Sohlasselbeins 
nach  vorn  and  der  Tibia  nach  hinten  wohl  fest  seht.  Was  den  Bänderapparat 
des  Kniegelenkes  anbetrifft,  so  ist  zu  bemerken,  dass  offenbar  ein  erheblioherer 
Insult  die  Ligg.  oruoiata  (Möglichkeit  der  Hypereitension)  and  das  innere 
Seitenband  (Möglichkeit  der  Abkniokung  des  Untersohenkels  im  Kniegelenk 
naoh  aussen)  getroffen  hat.  Schliesslich  seien  die  diagnostischen  Daten  durch 
die  Bemerkung  vervollständigt,  dass  die  Luxation  des  Kniees  mit  einer  vor- 
übergehenden Ciroulationsstörung  (Oedem)  und  einer  vorübergehenden  Läsion 
des  Nerven  (Peroneuslähmung)  begleitet  war.  Nun  die  Aetiologiel  Diese 
Frage  möchte  ioh  nicht  stillschweigend  übergeben.  Es  lässt  sich  ja  bei  dieser 
Art  von  Trauma  begreiflicher  Weise  von  den  Verletzten  nicht  viel  ermitteln, 
in  Folge  dessen  nichts  positiv  sicheres  behaupten,  doch  kann  aus  der  Anam- 
nese ein  Punkt  herausgegriffen  werden,  weloher  als  ätiologisohes  Moment  eine 
Rolle  gespielt  haben  konnte.  Es  ist  das  nur  eine  Vermuthung,  die  aber  des 
Stempels  der  Wahrscheinlichkeit  nicht  beraubt  sein  dürfte.  Es  gilt  der  Ur- 
sache der  Deviation  des  Sohlüsselbeinköpfohens. 

Bekanntlich  entstehen  Luxationen  der  Clavioula  nach  vorn  im  Sternal- 
gelenk  durch  foroirte  Bewegungen  der  Schulter  nach  hinten.  In  unserem  Fall 
musste  duroh  die  Gewalt  des  Zuges  an  der  Last  die  linke  Schulter  des  Mäd- 
chens naoh  hinten  getrieben  werden,  gleichzeitig  wurde  durch  den  Stoss  in 
den  Rüoken  der  Körper  naoh  vom  zum  Fallen  gebracht.  Desault  sah  die 
Luxation  durch  heftigen  Stoss  in  den  Rüoken ,  während  die  Schulter  naoh 
hinten  gezogen  wurde,  entstehen.  Im  Wesentlichen  also  eine  analoge  Veran- 
lassung. Aus  diesem  Grunde  dürfte  es  nicht  als  gekünstelt  ersoheinen,  diesen 
Punkt  als  Ursache  der  Verrenkung  anzusehen. 

Zum  Sohluss  sei  bemerkt,  dass  trotz  wiederholt  vorgenommener  Repo- 
sitioosversucbe,  die  Luxation  des  Kniees  nicht  beseitigt  werden  konnte;  auoh 
mir  missglückte  der  am  3.  Mai  vorgenommene  Versuch.  Die  Verkürzung  des 
rechten  Beines  maskirt  die  Verletzte  duroh  eine  Senkung  des  Beckens,  in 
Folge  dessen  die  Skoliose  der  Wirbelsäule.  Trotzdem  die  Repositions versuche 
nioht  mit  Erfolg  gekrönt  waren  und  die  Luxation  nioht  beseitigt  wurde,  kann 
doch  die  Patientin  ohne  Schmerzen  recht  viel  herumgehen,  besserten  sich 
die  Girculationsstörungen  und  die  Lähmung,  als  deren  Residuum  noch  die 
Lähmung  der  ersten  Zehe  besteht. 
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2.  Noch  einmal  „die  Chirurgie  des  Heinrieh  von  Mondeville. 

Vorläufige  Mittheilung 
von 

Dr.  JT.  Paget. 


u 


Aus  dem  Maiheft  der  „Revue  de  Chirurgie"  ersehe  ich,  dass 
die  französische  Ausgabe  meiner  Chirurgie  des  Heinrich  von  Mon- 
deville von  Herrn  Nicaise  sich  bereits  unter  der  Presse  befindet. 
Mit  Rücksicht  auf  etwaige  Prioritätsfragen  und  da  das  Erscheinen 
meines  Theil  TL  vorläufig  aus  äusseren  Gründen  unsicher  ist,  möchte 
ich  schon  jetzt  diejenigen  Textverbesserungen  publiciren,  die  ich 
bei  der  Superrevision  gefunden  und  im  Anhang  zu  einer  späteren 
Arbeit  insgesammt  mitzutheilen  gedacht  hatte.  Es  handelt  sich 
meist  um  geringfügige,  aus  Eilfertigkeit  bei  der  Correctur  ent- 
standene Versehen  (ausgelassene  Anführungs-,  falsch  gesetzte  Inter- 
punetionszeichen,  ausgelassene  oder  auf  den  Kopf  gestellte  Buch- 
staben and  andere  Ungenauigkeiten  und  Flüchtigkeiten),  aber  auch 
um  einige  wichtigere  Fehler,  deren  nachträgliche  Emendirung  mir 
sehr  am  Herzen  liegt.  Damit  hoffe  ich  dann  die  formelle  Text- 
frage definitiv  erledigt,  und  wenn  sich  nicht  irgendwo  unvermuthet 
noch  andere  Codices  als  die  von  mir  erwähnten  finden  sollten, 
für  Nacharbeit  in  dieser  Beziehung  kaum  etwas  übrig  gelassen  zu 
haben.  —  Zugleich  veröffentliche  ich  einige  neuere,  meines  Er- 
achtens  bemerkenswerthe  biographisch- literarische  Ergebnisse,  zu 
denen  ich  jetzt  schon  bei  der  Ausarbeitung  des  Theil  II  gelangt 
bin.  Es  zeigt  sich  dabei,  dass  die  Möglichkeit,  den  gedruckten 
Text  im  Zusammenhang  in  allen  seinen  Theilen  con  amore  gleich- 
sam zwischen  den  Zeilen  und  die  verschiedenen  Stellen  comparativ 
zu  studiren,  auf  eine  ergiebigere  Ausbeute  hoffen  lässt  als  das 
schwierige  und  unbequeme  Studium  der  Manuscripte.  Kann  man 
historisches  Material  so  benutzen,  wie  es  die  Alten  treffend  mit 
dem  »volve,  revolve  manu"  bezeichneten,  dann  erst  stösst  man  auf 
gewisse  Fragen  und  Probleme,  zu  deren  Lösung  der  Text,  indem 


lö- 

i 
i 
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or  jene  anregt,  gleichzeitig  selbst  die  beste  Handhabe  bietet.  Dass 
sich  der  historische  Literator  dabei  vor  dem  zwangsweisen  Hinein- 
interpretiren, vor  dem  Einschlagen  offener  Thüren  ebenso  zu  hüten 
hat,  wie  er  andererseits  den  Mund  nicht  zu  voll  nehmen  soll,  wenn 
er  einmal  einen  Gedanken  gefasst  zu  haben  glaubt,  ist  selbst- 
verständlich. —  Ch6reau  und  LittrÄ,  meine  Vorgänger  in  der 
Mondeville-Forschung,  sind  an  ihre  Aufgabe  mit  Liebe  und  Wärme 
gegangen  und  haben  sie  geschickt  gelöst;  aber  entsprechend  den 
Publicationsorten  hatten  diese  Autoren  nicht  den  Zweck,  eine 
tiefere,  kritisch-historische  Studie,  sondern  nur  referirend  ein  Bild 
von  dem  zu  geben,  was  sie  prima  vista  aus  der  mehr  oder  weniger 
oberflächlichen  Leetüre  der  Codices  erfahren  hatten.  LittrÄ  speciell 
—  ein  homo  literatus  (nomen  et  omen!)  im  umfangreichsten  Sinne 
des  Wortes  —  hat  seine  Arbeit  erst  kurz  vor  seinem  Tode  (1881) 
der  Oeffentlichkeit  übergeben  können;  die  eigentliche  Lebensaufgabe 
dieses  Forschers  lag  auf  dem  ganz  heterogenen  Gebiet  der  Hippo- 
kratesforschung  bekanntlich  damals  bereits  so  glänzend  gelöst  hinter 
ihm,  dass  (ohne  Uebertreibung)  hierfür  wohl  keiner  der  Epigonen 
werth  ist,  ihm  die  Schuhriemen  zu  lösen;  dass  ihm  aber  noch  ein 
gleicher  Grad  von  Neigung  und  Frische  auch  für  die  Arbeit  über 
Mondeville  zu  Gebote  gestanden  hat,  ist  fraglich.  —  Aus  Rück- 
sichten auf  den  Raum  gebe  ich  einstweilen  nur  das  Folgende  und 
auch  dieses  nur  andeutungsweise;  ausführliche  Darlegungen 
bleiben  der  späteren  Publication  vorbehalten: 

1.  Wenn  auch  das  Titelbild  in  dem  Cod.  fran^ais  2030,  das 
Mondeville  darstellen  soll,  die  Physiognomie  und  den  zarten  Bau 
eines  jüngeren  Individuums  verräth,  so  habe  ich  doch  Grund  an- 
zunehmen, dass  M.  als  älterer  Junggeselle  etwa  um  1320  gestorben 
(und  vermuthlich  um  1270  geboren)  ist.  Beweis:  der  resignirte 
Ton,  der  bei  der  Mittheilung  von  seinem  Coelibat  im  Prooemium 
zu  Tr.  III  durchklingt  —  M.  scheint  auf  Verehelichung  nicht  mehr 
rechnen  zu  können  — ,  der  chronische  Verlauf  seines  Lungen- 
leidens, die  pessimistische  Prognose  quoad  vi  tarn  (jüngere  Phthi- 
siker,  auch  Mediciner,  sind  selbst  angesichts  des  Todes  voll  Hoff- 
nung und  machen  noch  weitfliegende  Pläne),  die  Ruhe,  mit  der  M. 
dem  Tode  entgegensieht,  die  grosse  Clientel  und  Schülerzahl,  die 
Spannung,  mit  der  von  letzterer  die  Publication  des  jedenfalls  erst 
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durch  reiche  Erfahrung  erprobten  Antidotarius  erwartet  wird,  end- 
lich der  Umstand,  dass  die  übrigen  Chirurgen  jener  Periode,  wie 
Theoderich,  Lanfranchi,  Guy  de  Ohauliac  auch  erst  im 
höheren  Lebensalter  ihre  Lehrbücher  zu  schreiben  angefangen  haben. 

2.  M.  hat  Theoderich  und  Lanfranchi  persönlich  ge- 
kannt; er  nennt  sie  (Tr.  IL  Doctr.  I.  cap.  6)  magistri  nostri  und 
bekennt  sich  (Tr.  III.  Doctr.  II.  cap.  17)  als  Mitglied  der  Secte 
des  Th. 

3.  Vielleicht  gehörte  er  auch  dem  College  de  St.  Cöme  an; 
er  ruft  in  der  Vorrede  zum  Ganzen  auch  die  Schutzpatrone  des- 
selben an. 

4.  Das  matrimonium  zwischen  Th.  und  L.  (cfr.  Guy  de 
Chauliac)  ist  so  zu  verstehen,  dass  M.  sich  sachlich  und  inhalt- 
lich an  Ersteren,  formell  (in  Bezug  auf  äussere  Eintheilung,  Plan, 
Disposition)  an  Letzteren  anlehnt;  nur  die  Anatomie  hat  er  ab- 
weichend von  diesem  gleich  im  Zusammenhang  als  besonderen 
Tractat  an  die  Spitze  des  Werkes  gestellt.  Dies  rührt  aus  seiner 
früheren  Lehrthätigkeit  her. 

5.  Die  Anatomie  hat  bei  M.  als  compendiöse  Zusammenstellung 
aus  Avic.  (mit  Berücksichtigung  der  Topographie!)  nur  did acti- 
schen Werth. 

6.  Die  Notab.  introduct.  sind  echt,  aber  ein  späterer  redactio- 
neller  Zusatz.  Beweis:  die  Ausführungen  im  Prohoemium  zu  Tr.  III 
(„postquam  ipsis  compleveramu,  zwischen  complere  und  perficere 
wird  unterschieden!)  ferner  wird  an  8 — 10  Stellen  mit  Bestimmt- 
heit auf  spätere  Ausführungen  in  Tr.  II  verwiesen,  was  nur  so 
möglich  ist,  dass  nicht  bloss  Disposition,  sondern  auch  der  Text 
dem  Autor  bereits  in  einer  fertigen  Niederschrift  vorlag.  (Vergl. 
Contingens  No.  9,  20,  26,  35,  36,  50,  Notab.  19,  22  u.  a.) 

7.  Galen  wird  nicht  nach  dem  Original  und  nicht  nach  Ueber- 
setzungen,  sondern  aus  secundären  Mittelquellen,  den  präparirten 
Com  pendien  desThaddaeus  und  besonders  des  Joh.  v.  St.  Amand 
citirt  (vergl.  Not.  17).  Das  Not.  7  von  der  mehrfachen  Bedeutung 
des  Begriffes  „Natura"  habe  ich  wörtlich  in  einem  Berliner  Codex 
der  Concordantiae  des  Joh.  v.  St.  Amand,  ebenso  an  einer  anderen 
Stelle  den  bei  M.  stereotyp  als  Anfangssatz  wiederkehrenden  Passus 
„notandum  ad  evidentiam  hujus  cap.  etc."  gefunden. 
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8.  Eine  wirkliche  Originalleistang  ist  ausser  dem  sehr  wesent- 
lichen Tr.  II,  dessen  Uebersetznng  in's  Deutsche  einen  Haupt- Ab- 
schnitt meines  Theil  II  bilden  soll,  der  Antidotarius.  Hier  regt 
sich  der  Geist  der  Selbstständigkeit  bei  H.  ganz  besonders.  Keck 
erhebt  er  sein  Haupt,  und  der  sonst  so  bescheidene  Mann  muss 
sich  gerade  auf  diesem  Gebiet  sehr  sicher  fühlen,  wenn  er  —  ein 
für  damalige  Zeiten  kühnes  Wagniss  —  stolz  ausruft:  es  wäre 
traurig,  wenn  die  Welt  auf  Galen  allein  gebaut  wäre;  miserrimum 
esset  ingenium  nostrum,  si  semper  uteremur  inventis  etc.  Seine 
eigenen  Recepte  müssen  ihm  doch  so  werthvoll  erscheinen,  dass  er 
sogar  das  damals  beliebte  antidotarium  Nicolai  als  ein  „opus 
commune  et  parvi  pretii"  verschmäht.  Dadurch  wird  auch  das 
Drängen  der  freunde  auf  schleunige  Publication  gerade  dieses 
Theils  erklärlich. 

Nun  zu  den  Textberichtigungen  (vergl.  auch  die  Nachträge  in 
der  Separat- Ausgabe). 
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S.  482  Z.  17  v.  o.  megategni. 
„    —    v    19  v.  o.  cicatrizativa. 
„    —    „   20  v.  o.  vulnerum. 
t   490  „     5  v.  o.  modis. 
,   493   »     2  t.  a.  incisus. 
„   604   „     6  v.  o.  contingit. 
,   737   ,    17  v.  o.  \ 
,   740  .    16  v.  a.  / 
,   745  „     5  t.  u.  proposito. 
,   917   w    10  v.  o.  besser  Arabibus. 
„   926  „    13  v.  o.  antequam. 
t   930  „     5  v.  o.  moderari. 
.    —    „   20  v.  u.  ipsa. 
9   938  „      9  t.  q.  ausschliesslich  ju- 

dioiis  zu  lesen  and 
nicht,  wozu  ich 
mich  durchCb6reau 
verleiten  Hess,  in- 
diciis. 
„  948  „  20  v.  o.  hinter  multum  be- 
ginnt ein  neuer 
Satz. 
»951    w     9  v.  o.  streiche  et  vor  im- 

minente;       13002 
schaltet  ein:    mi- 
ni mo      immediate 
etiam  non« 
,   951   .    11  v.  o.  ergänze  hinter  do- 

oumentadem  Sinne 
nach    einen    Aus- 
druck wie  facta  sint 
oder  ähnliches. 
„  953   „    15  v.  u.  schalte    reoesserit 

hinter  doneo  ein. 
Im  französischen  Manuscript  2080 
lautet  dieser  Passus  (fol.  104  ff.)  so: 
oü  pour  ce  que  il  a  o  lui  cyrurgien 
que  il  ne  veult  pas  qu'il  le  voie 
ouvrer,  le  quel  ne  puet  pas  moult 
estre  o  lui;  si  atent  tant  que  il  s'en 
toist;  ou  s'il  veult  que  le  cyrur- 
gien i  soit  le  quel  a  afaire  ail- 
leurs  quant  ä  present,  il  atent 
terme  tel  que  eil  i  soit  a  oele  fin 
que  il  oevrent  ensemble.  Et  ainsi 
par  aueunes  raisons  il  prent  terme  des 
parens.  La  3  cause  etc.  Dies  klingt 
viel  verständlicher  als  der  Text  der  la- 
teinischen Codices,  die  hier  vermut- 
lich lückenhaft  sind.  Der  bis  jetzt 
nicht  aufgefundene  arohetypos  dürfte 
an  dieser  Stelle  anders  gelautet  haben. 
S.  960  Z.    4  v.  o.  13002  hat  pnlveres 

statt  pultes. 
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1  v.  u.  de  piano  nach  mit- 
telalterlichem Usus 
identisch  mit  de 
pleno.  (Vergl.  XLI 
S.  714  unter  ulcus 
planum.) 

19  v.  u.  lesen  einige  Godd. 

diversio  statt  divi- 

sio. 
15  v.  u.  sentit  statt  sensit. 
17  v.  o.  miitus,  ex  admix- 

tione  et    dominio. 

14  v.  o.  besser  loous  statt 
tot  us  zu  oonjiciren. 

8  v.  o.  cyrurgicus. 

2  v.  o.  quae  egeruntur. 

8  v.  u.  subtilissime. 

210  Anm.  2,  Z.  1  besser:    Istam  re- 

ceptam. 
6  v.  u.  1.  myrobalanorum 
statt  mirabilis,  das 
Wort  altivoli  eben- 
daselbst (auch  alci- 
voli  zu  lesen)  ist 
jedenfalls  der  arab. 
Artikel  al  u.  eine 
cormmpirte  Form 
für  chebuli. 

9  v.  o.  capititegiis. 
17  v.  o.  capititegia. 
18—19  v.  o.  oorrumpens. 
10  v.  o.  aliqua. 

17  v.  o.   i 

6  v.  u.  f  caputpurgia  od. 

18  v.  o.  j    capitipurgia. 

7  v.  o.   1 

5  v.  o.  regitivam. 
20  v.  u.  gallitrioum  (cf.  S. 

921,  §  204). 
17  v.  u.  materiam. 

15  v.  u.  pure. 
22  v.  e.  instans     besser 

durch  signa  univer- 
salia  zu  ersetzen 
(cf.  XL,  S.  716). 

6  v.  u.  kann   nur   nolue- 
runt  heissen. 

16  v.  u.  branoa. 
12  v.  u.  aut. 

2  v.  u.  in  hortis. 
20  v.  u.  neoessarium. 
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232      Dr.  J.  Pagel,  Die  Chirurgie  des  Heinrich  von  Mondeville. 

Ueber  die  öfter  bei  Mondeville  vorkommende  Identificirung 
von  Razes  und  Albucasem  vergl.  die  literarhistorische  Ein- 
leitung in  Guy  de  Chauliac's  Chirurgie  und  meine  Selbätanzeige 
in  der  Deutschen  Medicinal-Ztg.  1892,  No,  40,  p.  461  ff.  —  Für 
„Wirbel"  in  der  Anatomie  ist  manchmal  spondile  (sc.  os),  zuweilen 
spondilis  (sc.  vertebra)  gesetzt.  —  Die  Worte  extrinsecus  und  in- 
trinsecus  werden  zuweilen  auch  adverbial  gebraucht  und  dann  nicht 
flectirt.  Anderweitige  Ergänzungen  und  Nachträge  zu  den  Registern 
der  Separatausgabe  werde  ich  am  Schlüsse  meiner  im  Februar  1893 
erscheinenden  Fublication  „die  angebliche  Ohir.  d.  Joh.  Mesue" 
veröffentlichen. 

Berlin,  den  3.  Juni  1892. 


Gedruckt  bei  L.  Schumacher  in  Berlin. 
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X. 

Die  Geschwülste  der  Speicheldrüsen  und 
verwandte  Tumoren  des  Kopfes. 

Von 

Dr.  ö.  Masse, 

AMistesnnt  dtr  KfinigL  Chirurg.  UnirereitÄtaklinik  so  Berlin. 

(Hierzu  Tafel  V  and  Autotypieen.) 


Obgleich  eine  Reihe  ausgedehnter  anatomischer  Untersuchungen 
über  die  Histologie  und  Genese  der  Speicheldrüsengeschwülste  vor- 
liegt and  eine  ausserordentlich  grosse  Zahl  einzelner  Fälle  be- 
schrieben ist,  so  gehört  doch  die  Anatomie  der  Speicheldrüsenge- 
schwülste zu  denjenigen  Gebieten,  in  welchen  die  Anschauungen 
ausserordentlich  schwankend  sind,  ja  die  Behauptungen  der  ver- 
schiedenen Untersucher  einander  schroff  gegenüberstehen.  Früher 
nahm  man  an,  dass  unter  den  Geschwülsten  der  Speicheldrüsen 
die  epithelialen  zahlreicher  seien  als  diejenigen  der  Bindesub- 
stanz. In  neuerer  Zeit  dagegen  wird  vielfach  —  vor  allem  auf 
Grund  deutscher  Arbeiten  —  das  Ueberwiegen  der  letzteren  her- 
vorgehoben. Ganz  besonders  in  Betreff  der  sogenannten  Misch- 
geschwülste schwanken  die  Meinungen.  Manche  Autoren  erklären 
die  in  diesen  Geschwülsten  vorkommenden  Zellansammlungen, 
Zellstränge  und  Schläuche  für  epithelialen  und  drüsigen  Ursprungs, 
andere  halten  sie  für  endotheliale  Wucherungen.  Je  nach  der 
Stellung  des  Autors  werden  die  Tumoren  als  Mischungen  der 
verschiedenen  Formen  der  Bindesubstanz  mit  adenomatösen  und 
carcinomatösen  Bestandteilen  oder  als  Mischungen  mit  Endo- 
theliomen,  Angiosarkomen  u.  a.  bezeichnet. 

v.  Laagta  b«ek,  Anh.  £  ChlrurfU.  XL1V.  3.  15 
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Es  kommen  nun  ähnliche  Mischgeschwülste  auch  in  den  übrigen 
Regionen  des  Gesichtes  und  Kopfes  vor.  Meist  sind  sie  als 
adenomatöse  Mischformen  beschrieben  worden,  seltener  als  endo- 
theliale. Oft  wird  auf  die  Aehnlichkeit  mit  den  Geschwülsten  der 
Speicheldrüsen  hingewiesen,  aber  eine  Vergleichnng  mit  ihnen  hat 
in  aasgedehnterem  Maasse  noch  nicht  stattgefunden. 

Ferner  sind  Endotheliome,  Cylindrome,  Angiosarkome  be- 
sonders häufig  an  Kopf  und  Gesicht  beobachtet  worden,  und  es 
ist  lange  bekannt,  dass  die  Gegend  der  Gl.  parotis  und  sub- 
maxillaris  ein  Hauptfundort  für  diese  Geschwulstformen  ist  (Man 
vergl.  nur  die  grose  Zahl  von  Speicheldrüsentumoren,  die  in  der 
Cylindromliteratur  enthalten  ist). 

Ich  habe  daher  ausser  den  Speicheldrüsengeschwülsten  die 
Mischgeschwülste,  die  Angiosarkome  und  Cylindrome,  oder  wie 
ich  sie  gewöhnlich  nennen  werde,  Endotheliome  des  Kopfes  ge- 
sammelt und  sie  mit  in  den  Kreis  der  folgenden  Betrachtungen 
gezogen.  Ferner  habe  ich  noch  eine  Reihe  epithelialer  Geschwülste 
des  Gesichtes  und  Kopfes,  welche  zum  Theil  auch  Mischgeschwülste 
sind,  zum  Vergleiche  herangezogen,  weil  sie  in  anatomischer  und 
klinischer  Beziehung  Aehnlichkeit  mit  den  obigen  Tumoren  haben 
und  schwer  von  ihnen  zu  unterscheiden  sind. 


Adenome  der  Parotis. 

Fall  I.  Frau  L.,  28  Jahre  alt.  Seit  8—9  Jahren  gewachsene,  klein- 
kindskopf grosse  Geschwulst  in  der  linken  Regio  parotideo-masseterica,  welche 
nur  wenig  auf  der  Unterlage  verschiebbar  ist  und  hinter  dem  Kieferwinkel  in 
die  Tiefe  geht.    Der  Faoialis  zieht  über  die  Geschwulst  hinweg. 

Operation  10.  5.  89:  Die  Geschwulst  wird  nach  Spaltung  der  Haut  und 
der  oberflächlichen  Fascie,  grösstenteils  stumpf  ausgelöst.  Die  Gesohwulst 
geht  von  der  Parotis  aus,  von  welcher  einige  Drüsenläppohen  mit  der 
Geschwulst  entfernt  werden. 

Heilung  per  prim.  int.,  aber  Lähmung  des  unteren  Augenlides  und 
Parese  des  Mundwinkels. 

Gut  apfelgrosser,  lappiger  Tumor  mit  dunner,  fibröser  Kapsel,  an  welcher 
einige  Reste  der  Parotis  hängen.  Eine  breite  tiefe  Furche  vorhanden,  in 
welcher  der  aufsteigende  Ast  des  Unterkiefers  gelegen  hat.  Gonsistenz  weich. 
Auf  der  Schnittfläche  keine  sehr  ausgesprochene  aber  doch  erkennbare 
Lappuog.  Das  Gewebe  ist  von  feinen  Bindegewebszugen  durchsetzt  und  da- 
durch ist  die  Sohnittfläohe  un  regelmässig.  Oft  ist  das  Gewebe  schwamm  artig 
porös ,  von  kleinen  kaum  sichtbaren  Oeffnungen  und  Spalten  durchsetzt,  aber 
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stets  weniger  grobkörnig  als  das  einer  normalen  Drüse.  Einige  Stellen  etwas 
fester  und  derber  and  von  weisslioh -grauen  Bindegewebszügen  durchzogen« 
Mehrfach  Hohlräume  bis  zu  Bohnengrösse  mit  bräunlichem  hämorrhagischen 
Inhalt,  bisweilen  glatt  begrenzt,  bisweilen  von  zerfallendem  erweichtem  Ge- 
webe umgeben. 

Mikroskopisch  (s.  Fig.  1,  Taf.  V.):  Deutlich  drüsenähnlicher  Bau.  Ab- 
teilung in  grossere  Acini  und  innerhalb  dieser  wieder  in  kleinere  Gruppen 
und  einzelne  glatt  begrenzte  Schläuohe  und  Alveolen.  Diese  besitzen  alle  ein 
Lumen  und  grosse  feinkörnige  Zellen  mit  grossen  scharf  begrenzten  Kernen. 
Die  Zellen  gleiohen  ausserordentlich  den  Drüsenzellen  der  normalen  Parotis, 
sind  scharf  untereinander  begrenzt.  An  den  meisten  noch  wohlerhaltenen 
Alveolen  ist  eine  Membrana  propria  deutlich,  während  sie  dann,  wenn  die 
Alveolen  sich  vergrössern,  unregelmäsig  werden,  ihr  Lumen  sich  oystisoh  er- 
weitert und  die  einzelnen  Lumina  confluiren,  nicht  mehr  deutlich  bleibt. 

Fall  II.  Herr  Z.,  52  Jahre  alt.  Seit  15  Jahren  bestehende  gänseei- 
grosse  Geschwulst  in  der  reohten  Parotisgegend,  welche  angeblich  in  letzter 
Zeit  schneller  gewachsen  ist.  Wenig  verschiebbar.  Ohrläppchen  stark  in  die 
Höhe  gehoben.    Gehörgang  nicht  verengt. 

Operation  27.  1.  87.  Geschwulst  liegt  unter  der  Fasoie,  ist  abgekapselt, 
reicht  tief  in  die  Drüse  hinein.  Die  Kapsel  ist  ziemlich  fest  mit  dem  Drüsen- 
gewebe verbuuden,  so  dass  von  diesem  Stücke  an  der  Geschwulst  hängen 
bleiben.  Der  N.  facialis  liegt  über  der  Geschwulst.  Die  zum  Munde  führenden 
Aeste  wurden  leider  verletzt.    Heilung  primär. 

Präparat:  Gänseeigrosser  gelappter,  abgekapselter,  fester  Tumor.  An 
einigen  Stellen  hängen  an  ihm  nooh  Reste  von  Parotisgewebe.  Gegen  diese 
läset  sioh  das  Geschwulstgewebe  gut  abgrenzen,  wenn  es  auch  an  dem  gehär- 
teten Präparate  nicht  ganz  leicht  ist  die  Drüsenläppchen  von  dem  Tumor  ab- 
zulösen. Auf  der  Schnittfläche  zeigt  der  Tumor  einen  ausgesprochen  lappigen 
Bau.  An  den  einzelnen  Lappen  erkennt  man  wiederum  die  Theilung  in  klei- 
nere Läppchen,  aber  die  Grenzen  derselben  sind  weniger  soharf.  Die  Schnitt- 
fläche ist  glatter  und  weniger  körnig  als  diejenige  einer  normalen  Drüse.  Die 
Farbe  des  Gewebes  ist  im  Spirituspräparate  verwischt,  aber  es  fällt  doch  auf, 
dass  manche  Stellen  der  Gesohwulst  weicher,  bröckeliger,  trüber  aussehen  als 
andere. 

Mikroskopisch :  Deutlioh  drüsenähnlicher  Bau  ganz  ähnlich  dem  vorigen 
Tumor.  Die  Zellen  sind  sehr  viel  weniger  gut  erhalten.  Sie  sind  oft  ge- 
schrumpft und  verzerrt  und  zwischen  ihnen  liegen  Lücken.  Zum  Theil  liegt 
dies  an  der  schlechten  Conservirung,  zum  Theil  aber  auch  an  intravitalen 
Degenerationen,  da  oft  lobulär  grosse  Unterschiede  in  derFärbbarkeit  bestehen. 

Fall  III.  Frau  Sohm.,  46  Jahre  alt.  Geschwulst  besteht  seit  12  oder 
13  Jahren  und  soll  seit  etwa  1—1  !/2  Jahren  etwas  schneller  gewaohsen  sein. 
Sie  ist  etwa  hühnereigross  und  rund,  reicht  vom  vorderen  Rande  des  Proo. 
mast.  nach  vorn  bis  über  den  Kieferrand  und  vom  äusseren  Gehörgange  bis 
zum  Kieferwinkel  hinab.  Die  Wand  des  Gehörganges  ist  nioht  verschoben, 
das  Ohrläppchen  ein  wenig  abgehoben.     Die  Gesohwulst  ist  prall  elastisoh, 
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wenig  verschiebbar  gegen  die  Tiefe.  Sie  wölbt  sioh  wenig  vor,  sehr  viel  mehr 
aber,  wenn  der  Mund  weit  geöffnet  wird.  Die  Faoialis&ste  sind  auf  der  Ge- 
schwulst eleotrisoh  leioht  zu  reisen. 

Operation  19.  2.  92.  Die  Gesohwulst  ist  von  der  Parotis  bedeckt,  gut 
abgekapselt.  Bei  dem  Versuche,  sie  stumpf  zu  lösen,  platzt  die  Kapsel  und 
die  weiche  bröckelige  Gesohwulstmasse  quillt  hervor.  Danach  gelingt  es  aber 
leioht,  die  Kapsel  mit  den  Resten  der  Geschwulst  stampf  herauszuziehen 
wie  eine  diokwandige  Cyste.  Dann  oonstatirt  man,  dass  der  vordere  Theil 
der  Parotis  ganz  darohtrennt  ist  und  das  Bindegewebe  anter  ihr  sichtbar 
ist.    Einige  Faoialisäste ,  welche  siohtbar  sind,   werden  gesohont.    Primare 

Heilung. 

Präparat:  Zerbröckelter,  von  einer  dünnen  Bindegewebskapsel  um- 
gebener, weioher  Tumor.  Die  Schnittfläche,  so  weit  es  sioh  an  den  einzelnen 
Bröckeln  nooh  erkennen  lässt,  gleiohmässig  weich  aber  leicht  aneben,  fein 
gekörnt.    Grössere  Lappang  nioht  mehr  zu  erkennen. 

Mikroskopisch:  Adenom.  Keine  deutliche  Abgrenzung  in  einzelne 
Läppchen  und  Aoini.  Deutlich  epithelialer  Typus  der  Zellen,  ähnlioh  den 
Zellen  der  normalen  Parotis.  Körniges  Protoplasma,  scharfe  Zellengrenzen. 
Alveolen  an  manchen  Stellen  klein  und  dicht  bei  einander  liegend.  Wenig 
Bindegewebe  und  kein  deutliches  oder  nur  ein  ganz  feines  Lumen.  Die  ein- 
zelnen Alveolen  sind  daher  an  diesen  Stellen  schwer  abzugrenzen.  Vielleicht 
fehlt  auoh  an  manohen  Stellen  eine  bestimmte  Gruppirung  zu  kleinen  Alveolen. 
An  den  meisten  Stellen  werden  die  Lumina  der  Alveolen  grösser,  rundlich, 
von  einer  glasigen,  schleimigen  Masse  gefüllt.  Dann  sind  schon  bei  schwacher 
Vergrösserung  die  Alveolen  von  einander  zu  trennen.  Nimmt  das  Lumen 
weiter  zu,  so  werden  die  Zellen  oft  zu  einem  niedrigen  oubischen  Belag  an 
der  Wand  angeordnet.  An  manohen  Stellen  nimmt  das  Bindegewebe  zu. 
Die  Alveolen  werden  auseinander  gedrängt,  verkümmern  und  gehen  zu  Grunde. 
Es  bleibt  dann  an  kleineren  Stellen  bisweilen  nur  ein  kernarmes,  sclerotisches 
Bindegewebe  oder  ein  Balkenwerk  dicker  Bindegewebsbalken  mit  leeren 
Lucken  und  Spalten.  Die  Grenzen  von  Bindegewebe  und  Epithel  sind  stets 
scharf.  Die  Epithelzellen  haben  sioh  bei  der  Härtung  oft  in  oontinno  von 
dem  Bindegewebe  abgehoben.  Eine  deutliche  Membrana  propria  ist  an  den 
kleineren  Alveolen  in  der  Regel  vorhanden. 

Kein  Hyalin,  kein  Knorpel-  oder  Sohleimgewebe,  kein  Saroomgewebe. 

Fall  IV.  HeinriohW.,  61  Jahre  alt.  Seit  vielen  Jahren  bestehender 
(genauere  Anamnese  fehlt)  hühnereigrosser,  grösstenteils  erweichter  Tumor, 
welcher  dicht  unter  der  verdünnten  Haut  unterhalb  der  Spitze  des  Processus 
mast.   liegt,  livid  blau  durchscheint  und  sich  sehr  stark  vorwölbt. 

Operation  8. 12.  90.  Tumor  elliptisch  umschnitten,  mit  der  bedeckenden 
Haut  und  kleineren  Theilen  der  Parotis,  mit  welchem  er  zusammenhängt  ent- 
fernt.   Naht,  glatte  Heilung. 

Präparat:  Die  Geschwulst  ist  gut  abgekapselt  und  besteht  zum  grössten 
Theile  aus  einer  Erweiohungsoyste  mit  rothbraunem  flüssigem  Inhalt,  in 
welohem  sioh  Blutpigment,  Cholestearin  und  allerhand  Zelldetritus  findet  An 
der  Basis  hängen  einige  Läppchen  der  Parotis  an  der  Kapsel  des  Tumors  an 
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sind  aber  deutlich  von  ihr  zu  trennen.  Die  Erweiohnngsoyste  umfasst  den 
tieferen  Theil  der  Gesohwulst.  Auf  ihr  sitzt  hutähnlioh  ein  solider  Theil,  der 
einen  ausgesprochen  lappigen  Bau  and  vielfach  braune  Pigmenteinlagerangen 
besitzt.  Die  einzelnen  Lappen  sind  weioh.  Die  Schnittfläche  anregelmässig, 
porös,  von  kleinen  Höhlen  durchsetzt,  fleckig  grau  bis  braun  gefärbt«  Die 
Haut  über  der  Geschwulst  laset  sioh  leicht  von  derselben  abziehen. 

Mikroskopisch  (s.  Fig.  2,  Taf.  V):  Die  Geschwulst  gleicht  ganz  der 
Torigen.  An  manchen  Stellen  sind  die  Alveolen  stärker  ausgedehnt.  Zellen 
and  Stroma  atrophiren  und  die  Alveolen  confluiren,  so  dass  grössere  caver- 
Döse  oder  cystische  Räume  entstehen.  Vielfach  Pigment,  von  alten  Blutungen 
herrührend,  im  Stroma. 

Diese  4  Geschwülste  sind  ganz  anzweifelhaft  epithelialen  Ur- 
sprungs, sie  sind  Adenome.  Drei  sind  deutlich  gelappt,  bei  der 
vierten  war  es  am  Präparate  nicht  mehr  zu  sehen.  Alle  sind  von 
einer  dünnen  Bindegewebskapsel  umhüllt,  aber  sie  hängen  eng  mit 
der  Parotis  zusammen.  Bisweilen  schieben  sich  die  einzelnen 
Lappchen  und  Höcker  zwischen  die  Läppchen  der  Drüse.  Auf  der 
Schnittfläche  fallt  bei  Fall  II  und  IV  sofort  die  scharf  ausge- 
sprochene grobe  Lappung  auf.  Die  einzelnen  Lobuli  sind  durch 
feine  Bindegewebszüge  wieder  in  kleinere  Abtheilungen  getheilt. 
Bei  Fall  I  ist  diese  grobe  Lappung  nur  an  einzelnen  Stellen  deut- 
lich, aber  überall  sieht  man  auf  der  Schnittfläche  die  Abtheilung 
des  weichen,  porösen  Gewebes  durch  ein  feines  Bindegewebsstroma. 
An  den  noch  hinlänglich  erhaltenen  Stücken  der  Geschwulst  No.  III 
war  dies  in  ganz  ähnlicher  Weise  der  Fall.  Nirgends  sieht  man 
in  den  Geschwülsten  knorpelige  oder  gallertige  Massen.  Die 
Farbe  ist  röthlich  bis  gelblich-grau.  An  manchen  Stellen  braun 
pigmentirt  in  Folge  alter  Blutungen.  Bei  Fall  I  und  IV  bestanden 
grosse  Erweichungscysten. 

Mikroskopisch  findet  man  das  Stroma  bisweilen  spärlich  und 
zart  wie  innerhalb  der  normalen  Drüsenacini,  vielfach  aber  wird 
es  reichlichery  derb  fibrös  und  arm  an  Zellen  und  Kernen.  Es 
trennt  die  drüsigen  Massen  in  grössere  Lappen  und  innerhalb 
dieser  wieder  in  kleinere  Gruppen  und  in  einzelne  Alveolen  und 
Schläuche,  welche  vielfach  mit  einander  communiciren. 

An  den  einzelnen  Alveolen  kann  man  häufig  eine  Membrana 
propria  erkennen,  am  besten  an  den  kleinen.  Später,  wenn  die 
Alveolen  grösser  werden,  sich  erweitern  und  confluiren,  fehlt  die 
Membrana   propria.     Die   Zellen   sind   an   den  kleinen   Alveolen 
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gross,  polygonal  oder  cabisch,  niemals  aasgesprochen  cylindrisch, 
haben  ein  dunkles,  granulirtes  Protoplasma,  einen  grossen  Kern, 
der   excentrisch    nahe    der  Zellbasis  liegt,   und  sehr  scharfe  Zell-  \ 

grenzen.  Fast  regelmässig  kann  man  ein  feines  Lumen  erkennen. 
Diese  Alveolen  gleichen  ganz  den  normalen  Drüsenalveolen.  Nur 
sind  sie  etwas  anregelmässiger  in  der  Gestalt  and  bisweilen  ist 
das  Stroma  so  zart  und  die  Membrana  proprta  so  wenig  deutlich, 
dass  es  Mühe  macht  die  einzelnen  Alveolen  zu  begrenzen.  Sehr 
oft  aber  geht  auch  wirklich  die  Abgrenzung  verloren  and  die 
Alveolen  confiuiren.  Meist  erweitert  sich  zugleich  ihr  Lumen. 
Diese  Erweiterung  scheint  überhaupt  der  regelmässige  weitere 
Verlauf  zu  sein.  Die  Zellen  werden  dann  verändert  in  ihrer  Ge- 
stalt. Bald  bleiben  sie  cabisch  und  springen  nach  innen  unregel- 
mässig vor,  bald  werden  sie  etwas  abgeplattet,  bald  lang  aus- 
gezogen, wenn  benachbarte  Hohlräume  confiuiren.  Das  Stroma 
und  die  Zellen  atrophiren  zwischen  den  Hohlräumen  und  es  ent- 
stehen buchtige,  cavernöse,  oder  cystische  Räume,  welche  von 
dünnen  Septen  durchzogen  sind.  An  letzteren  kann  man  gelegent- 
lich noch  in  der  Mitte  etwas  Bindegewebe  mit  Gelassen  erkennen. 
Aussen  sitzen  dann  die  Epithelzellen  auf,  bald  cubisch  oder  poly- 
gonal, bald  abgeplattet  und  lang  ausgezogen.  Sehr  oft  findet  man 
in  diesen  dünnen  Septen  nichts  mehr  vom  Stroma,  sondern  nur  eine  ein- 
fache oder  mehrfache  Schicht  von  Epithelzellen  in  den  verschiedensten 
Formen.  Die  Zellen  sind  nach  den  Hohlräumen  hin  bisweilen 
scharf  begrenzt.  Häufig  aber  scheinen  sie  zu  zerfallen  oder  auch 
ganz  sich  loszulösen,  so  dass  sie  vereinzelt  im  Inhalt  der  Höhlen 
liegen.  An  anderen  Stellen  werden  die  Hohlräume  weniger  gross, 
die  Zellen  erscheinen  wie  schleimig  degenerirt,  indem  nur  an 
der  Basis  noch  ein  Best  von  dem  körnigen  Protoplasma  mit  dem 
Kern  bleibt,  während  die  übrige  Zelle  all  mal  ig  in  den  Inhalt  der 
Alveolen  übergeht,  oder  es  ist  auch  die  an  der  Alveolenwand 
plattgedrückte  atrophische  Zelle  noch  deutlich  von  dem  Alveolen- 
inhalt  geschieden.  Gerade  diese  geringe  Erweiterung  der  Alveolen 
findet  man  da,  wo  das  Stroma  reichlicher  wird,  derb  fibrös, 
sklerotisch  ist.  Gelegentlich  scheint  dann  das  Stroma  auch  hyalin 
zu  degeneriren.  Es  findet  also  wie  so  oft  in  epithelialen  Tumoren 
eine  Zunahme  und  Sklerose  des  Bindegewebes  auf  Kosten  der 
Epithelbestandtheile  statt.    Stets   ist   auch    in  diesen  Theilen  die 
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Grenze  von  Epithel  und  Stroma  scharf.  Oft  ist  das  Epithel 
streckenweise  in  einer  scharfen  Linie  vom  Bindegewebe  abgehoben, 
gelegentlich  findet  man  auch  eine  ganze  Alveole  losgelöst,  als  ob 
sie  sich  durch  Schrumpfang  bei  der  Härtung  von  der  starren  Um- 
gebung retrahirt  hätte. 

Der  Inhalt  der  Alveolen  und  der  grösseren  Hohlräume  ist 
bell,  schleimig  serös,  spärlich  mit  zerfallenden  Epithelzellen  und 
weissen  Blutkörperchen  durchsetzt.  Bei  der  Härtung  meist  fein- 
körnig geronnen. 

Nirgends  findet  man  in  den  Tumoren  Schleim-  oder  Knorpel- 
gewebe, nirgends  die  hyalinen  Ausschnidungen,  welche  in  den 
Endotheliomen  so  häufig  sind.  Nur  das  derbe  sklerotische  Stroma 
erscheint  bisweilen  wie  hyalin. 


Maligne  Geschwülste  der  Parotis  (epithelialen  und  binde- 
gewebigen Ursprungs). 

Fall  Y.  Frl.  E.,  59  Jahre  alt.  Gesohwulst  in  Jahresfrist  von  Erbsen- 
bis  Hühnereigrösse  gewachsen,  mit  der  Parotis  zusammenhängend.  Haut  mit 
der  Gesohwulst  verbacken.  Taubeneigrosse  Drüse  am  Halse  auf  der  Carotis. 
Eistirpation  27.  7.  86.  Gut  wallnussgrosses  Recidiv  in  der  Wange  operirt 
7.  10.  86.  Mir  stand  nur  das  Recidiv  zur  Verfügung.  Dasselbe  erwies  sioh 
als  ein  kleinzelliges  Rundzellensaroom. 

Ueber  die  Beziehungen  des  primären  Tumors  zur  Speicheldrüse  giebt 
die  Krankengeschichte  keine  nähere  Auskunft. 

Fall  VI.  Frau  K,,  58  Jahre  alt,  bemerkte  vor  2  Jahren  einen  etwa 
haselnussgrossen  Knoten  in  der  Gegend  des  rechten  Kieferwinkels.  Angeblich 
soll  der  Knoten  verschiebbar  gewesen  sein.  Die  Gesohwulst  wuchs  allmälig 
und  anfangs  sohmerzlos.  Später  traten  Schmerzen  auf,  die  sich  immer  mehr 
steigerten. 

Status:  In  der  rechten  Parotisgegend  eine  weit  mehr  als  faustgrosse, 
breitbasige,  wenig  bewegliohe  Geschwulst.  Die  Haut  blauroth,  mit  dem  Tumor 
verwachsen.  In  der  Mitto  des  Tumors  wölbte  sich  eine  dunkel  blauschwarze 
Stelle  stark  vor.  Entlang  den  grossen  Gefässen  liegen  eine  Reihe  leicht  ge- 
schwollener Lymphdrüsen.  Der  rechte  Humerus,  die  rechte  Clavicula  und 
mehrere  Rückenwirbel  sind  aufgetrieben  und  schmerzhaft  auf  Druck.  DiePat. 
verlangt  wegen  der  unerträglichen  Schmerzen  dringend  die  Entfernung  der 
Geschwulst.  Daher  wird  trotz  des  Vorhandenseins  der  Metastasen  am  6. 2. 88 
die  Parotis  mit  der  Geschwulst  entfernt.  Die  Heilung  verläuft  glatt.  Die 
Schmerzen  sind  verschwunden  und  die  Pat.  ist  befriedigt.  Dagegen  treten 
bald  immer  mehr  Sohmerzen  in  den  verschiedensten  Knochen  auf.  Fast  über- 
all sind  palpable  Tumoren  vorhanden. 

Gestorben  10. 4. 88.     Die   Seotion   ergab  multiple  Metastasen  in   den 
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Knochen  (Wirbel,  Darmbein,  Scapula,  Clavicula,  mehrere  Rippen,  Femur  etc.) 
Leider  sind  nur  einige  kleine  Lymphdrüsen  zur  mikroskopischen  Untersuchung 
aufbewahrt  worden,  aus  welohen  sich  nicht  mit  Sicherheit  erkennen  lässt,  ob 
es  sich  um  ein  alveoläres  Sarcom  oder  ein  Garcinom  mit  massiger  Pigment- 
ablagerung handelt.  Wahrscheinlich  ist  mir  das  erstere.  Die  Geschwulst- 
Stückchen  sind  reich  an  dünnen  Qefässen.     Viel  Blutungen  in  das  Gewebe. 

Fall  VII.  Carl  C,  56  Jahre  alt,  bemerkte  vor  circa  drei  Jahren  eine 
etwa  erbsengrosse  Geschwulst  vor  dem  rechten  Ohrläppchen,  die  seitdem 
stetig  wuchs.  Angeblich  erst  vor  6  Wochen  bemerkte  er  dann  etwas  unter- 
halb der  ersteren  eine  zweite  Geschwulst,  die  sohnell  zunahm. 

Status:  Kräftiger  Mann.  In  der  rechten  Parotisgegend  liegt  ein  hühnerei- 
bis  apfelgrosser  unregelmässiger  höokeriger  Tumor,  der  wenig  beweglioh  ist. 
Man  kann  deutlioh  2  grössere  Knollen  an  der  Geschwulst  unterscheiden.  Der 
grössere,  fast  knorpelharte  liegt  hinter  dem  Ohrläppchen  und  sohiebt  einen 
Zapfen  nach  abwärts  bis  zu  der  Scheide  der  grossen  Gefässe.  Ueber  diesem 
Knoten  ist  die  Haut  ein  wenig  adhärent.  Das  Ohrläppchen  ist  ein  wenig  in 
die  Höhe  geschoben,  ebenso  die  untere  Wand  des  äusseren  Gehörganges.  Nach 
vorne  von  dem  grösseren  Knoten  liegt  der  2.  kleinere.  Er  reicht  unterhalb 
des  Kiefers  bis  etwas  vor  den  Kieferwinkel,  ist  rundlich,  verschiebbar  und 
weicher  als  der  grössere  Knoten.  Ausserdem  fühlt  man  einige  kleine  Lymph- 
drüsen auf  der  Gefässscheide  dicht  unterhalb  der  Geschwulst  und  eine  an  der 
Spitze  des  supraclaviculären  Dreiecks.  Die  oberen  Aeste  des  Facialis  ver- 
laufen oberhalb  der  Geschwulst,  die  unteren  ziehen  über  die  Gesohwulst  hin. 

Operation  31.  1.  90.  Die  am  Tumor  adhärente  Haut  elliptisch  um- 
schnitten. Dann  wurden  zuerst  die  grossen  Halsgefässe  freigelegt  und  einige 
geschwollene  Lymphdrüsen  auf  ihnen  entfernt,  darauf  der  vordere  Knollen, 
eine  grosse  oarcinomatöse  Lymphdrüse,  freipräparirt.  Weiter  nach  vorn 
liegen  noch  ein  paar  vergrösserte  Lymphdrüsen,  die  letzten  an  der  Glandula 
submaxillaris  festhängend.  Diese  wird  daher  mit  entfernt.  Der  Haupttumor 
geht  diffus  in  die  Parotis  hinein  und  ist  mit  dem  M.  sternocleidomast.  ver- 
wachsen. Er  wird  mit  der  Parotis  scharf  herauspräparirt.  Die  unteren  Aeste 
des  Facialis  könnnen  nicht  geschont  werden,  die  grossen  Gefässe  müssen  bis 
zur  Schädelbasis  freigelegt  werden.  Zuletzt  wird  die  haselnussgrosse  Lymph- 
drüse am  obern  Ende  des  Supraclavioulasdreieckes  exstirpirt.  Naht.  Primäre 
Heilung. 

Präparat:  Die  Gesohwulst  besteht  aus  zwei  ganz  unregelmässig  höcke- 
rigen, harten  Knoten.  Der  obere  und  hintere,  anscheinend  primäre  Knoten  ist 
gut  taubeneigross,  liegt  in  der  Parotis.  Die  Grenzen  gegen  die  Parotis  sind 
diffus.  Mit  der  Haut  nicht  verwachsen.  Ausgesprochen  gelappter  Bau  wie 
ein  drüsiges  Carcinom  mit  derben  Bindegewebszügen.  Fleckweise  dunkelbraun 
pigmentirt.  Der  zweite  Knoten  ist  fast  ebenso  gross  wie  der  erste  und  gleicht 
ihm  vollständig,  nur  ist  er  etwas  weicher  und  enthält  kein  Pigment.  Er  liegt 
auch  noch  in  der  Parotis  aber  ist  von  dem  primären  Knoten  dooh  gut  abge- 
grenzt. Ausserdem  hängen  nooh  einige  kleine  Tumoren,  augenscheinlich  oar- 
cinomatöse Lymphdrüsen  an  dem  untern  Parotisende. 
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Mikrosk.:  Alveoläres  melanotisches  Caroinom.  Grosse,  soharf  begrenzte, 
polygonale  Zellen  mit  bald  mehr,  bald  weniger  gekörntem  Protoplasma  und 
sehr  grossem  grannlirtem  Kern.  Häufig  auch  zwei  Kerne,  selten  mehr.  Die 
Zellen  in  grossen  Alveolen  vereinigt.  Stroma  meist  derb  fibrös,  seltener  zell- 
reich, enthält  in  dem  Haupttumor  vielfach  Pigment,  in  den  anderen  Tumoren, 
welche  alle  von  Lymphdrüsen  ausgehen,  dagegen  nicht.  Gelegentlich  auch  die 
Epithelzellen  pigmentirt.  Vielfach  Degeneration  der  Zellen  mit  Zunahme  des 
Stromas. 

Fall  VIII.  K.  29  Jahre,  Postillon,  bemerkte  vor  2!/2  Jahren  vor  dem 
rechten  Obre  anter  der  Haut  eine  erbsengrosse  Geschwulst.  Langsames, 
gLeiohmässiges  Wachsthum.  Nach  B/4  Jahren  Ezstirpation  der  taubeneigross 
gewordenen  Geschwulst.  Sehr  bald  Reoidiv,  das  söhn  eil  wuohs.  In  letzter 
Zeit  viel  Sohmerzen. 

Status:  Faustgrosser,  knolliger,  harter  Tumor,  wenig  verschiebbar, 
dringt  tief  in  die  Fossa  retromaxillaris  ein.  Haut  geröthet.  Ohrläppohen  und 
untere  Gehörgangswand  etwas  in  die  Höhe  geschoben. 

Exstirpation  13.4. 92.  Geschwulst  mit  der  bedeckenden  Haut,  der  ganzen 
Parotis  und  dem  Perioste  des  Kiefers  entfernt.   Plastik.    Primäre  Heilung. 

Präparat:  Knolliger  Tumor  von  ausgesprochen  lobulärem  Bau.  Die 
grösseren  Lobuli  wieder  duroh  feine  Bindegewebsoysten  in  kleinere  Läppohen 
getheilt  Die  Begrenzung  ist  gegen  die  verdünnte  Haut  nooh  ziemlich  scharf, 
aber  gegen  das  Parotisgewebe  verwischt. 

Mikrosk.:  Epithelmassen  duroh  derbes  Bindegewebe  in  grosse  Haufen 
oder  Läppchen  zusammengefasst.  Innerhalb  dieser  von  einem  ausserordent- 
lich feinen  Stroma,  welohes  oft  schwer  zu  verfolgen  ist,  durchzogen.  Die 
Zellen  sind  gross,  meist  gut  begrenzt,  polygonal.  Die  Kerne  sind  gross  und 
scharf,  bisweilen  zwei  oder  drei  in  einer  Zelle.  Das  Protoplasma  ist  reichlich, 
wenig  gekörnt  und  enthält  bisweilen  glasige  homogene  Secrettropfen.  Ver- 
einzelt etwas  Blutpigment.  Die  Grenze  gegen  das  Parotisgewebe  ist  mikro- 
skopisch deutlich,  der  Uebergang  der  Drusenepithelien  in  Caroinomzellen  da- 
her nicht  zu  finden. 

Von  diesen  malignen  Geschwülsten  ist  Fall  V  sicher  ein 
Sarcom,  Fall  VI  vielleicht  ein  alveoläres  Sarcom,  vielleicht  aber 
ein  ausserordentlich  zellreiches  weiches  Carcinom.  Leider  war  es 
mir  nicht  möglich,  ihre  Beziehungen  zur  Parotis  genauer  festzu- 
stellen. Die  beiden  letzten  Fälle  sind  sicher  Garcinome  der  Drüse. 
Sie  gleichen  sich  in  der  knolligen  höckerigen  Form  und  den  diffusen 
Grenzen  gegen  das  Drüsengewebe  hin.  Dagegen  war  die  Haut  noch 
intact  Auf  der  Schnittfläche  wiesen  beide  Geschwülste  einen  aus- 
gesprochen lobulären  Bau  auf.  Beide  Male  waren  einige  Lymph- 
drüsen carcinomatös  erkrankt.  Das  Wachsthum  war  verhältniss- 
massig schnell.  
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Gutartige1)  Tumoren  der  Parotisgegend,  bindegewebigen 

Ursprungs  (Mischgeschwulst). 

Alle  folgenden  Fälle  von  Tumoren  der  Parotisgegend  gehören 
in  die  Reihe  der  abgekapselten  gutartigen  Biudegewebsgeschwülste. 
Ausserordentlich  mannigfaltig  in  ihrem  Aussehen  und  ihrem  histo- 
logischen Bau  erscheinen  sie,  so  dass  man  es  bei  flüchtiger  Be- 
trachtung für  kaum  möglich  hält,  sie  alle  in  eine  Reihe  zu- 
sammenzufassen und  ihren  Ursprung  in  einem  Gewebe  zu  suchen. 
Allein  man  findet  so  mannigfaltige  Uebergänge  zwischen  den  ein- 
zelnen Formen  vom  Anfangsgliede  bis  zum  Endgliede  der  Reihe, 
dass  eine  Scheidung  in  scharf  getrennte  Gruppen  willkürlich  er- 
scheinen muss  und  jedenfalls  nach  dem  subjectiven  Urtheile  des 
Untersuchers  schwanken  würde.  Ich  habe  daher  in  der  folgenden 
Zusammenstellung  eine  Eintheilung  in  reine  Geschwulstformen  und 
Mischgeschwülste  und  wieder  in  die  verschiedenen  Unterarten  undCom- 
binationsformen  dieser  Klassen,  so  wie  man  es  bisher  gewöhnlich  und 
auch  nochKaufmanna)in  seiner  vortrefflichen  Arbeit  über  dasParotis- 
sarkom  gethan  hat,  absichtlich  vermieden.  Es  war  ja  auch  nicht 
der  Zweck  dieser  Arbeit,  die  Häufigkeit  der  einzelnen  Unterarten 
und  Gombinationen  zu  constatiren,  sondern  nur  alle  Geschwülste 
des  Bindegewebes  gegenüber  den  epithelialen  Tumoren  zusammen- 
zufassen, vor  allem  die  zweifelhaften,  welche  oft  als  Mischungen 
epithelialer  Geschwulst  mit  bindegewebiger  beschrieben  wurden  und 
noch  werden,  und  welche  daher  in  ihrem  zusammengesetzten  Namen 
gewöhnlich  auch  die  Bezeichnung  Adenom  oder  Garcinom  führen. 
Ich  habe  nur  von  einem  gemeinsamen  histologischen  Gesichts- 
punkte aus  die  Fälle  einigermassen  geordnet,  indem  ich  mit  den- 
jenigen begonnen  habe,  welcher  am  meisten  den  gewöhnlichen 
gleichmässigen  Bau  der  Bindegewebsgeschwülste  oder  auch  deren 
Gombinationsformen  und  am  wenigsten  den  alveolären  und  plexi- 
formen Bau  der  Endotheliome  zeigen.  Allmählich  folgen  dann 
diejenigen  Tumoren,  bei  welchen  mehr  und  mehr  eine  eigentüm- 
liche Anordnung   der   Zellen   in  Strängen,  Netzen,  Alveolen  und 

')  Anm.:  Die  Geschwülste  sind  wegen  ihres  langsamen  Wachsthumes 
and  ihrer  scharfen  Abkapselang  gegenüber  den  malignen  Tumoren  als  gut- 
artige bezeichnet.  Dass  sie  gelegen tioh  recidiviren,  also  nur  selativ  gutartig 
sind,  ist  mir  wohl  bekannt 

*)  von  Langenbeok's  Arohiv.  Bd.  26.  S.  672. 


Die  Geschwülste  der  Speioheldrusen  and  verwandte  Tumoren  des  Kopfes.  243 

Schlauchen  und  die  Bildung  von  Hohlräumen  drüsenähnlichen 
Ursprungs  auffällt,  bei  welchen  ferner  die  bekannten  hyalinen 
Gebilde  auftreten.  Es  sind  dies  die  Repräsentanten  der  so  viel 
umstrittenen  Gruppe  der  Cylindrome,  Angiosarkome  oder  Endo- 
theliome. 

Fall  IX.  70 jähr.  Fräulein.  Seit  50  Jahren  langsam  wachsende  Ge- 
schwulst unter  dem  Ohre. 

Status:  Gut  faustgrosser  eiförmiger  Tumor,  weloher  vor  dem  Proc.  mast. 
beginnt,  das  Ohrläppchen  stark  emporgehoben  hat,  ohne  den  Gehörgang  zu 
verengern ,  naoh  vorne  bis  auf  den  Unterkiefer  und  nach  abwärts  weit  unter 
den  Kieferwinkel  hinabreicht.  Gut  beweglich .  leicht  gekerbt,  in  der  Mitte 
eine  tiefe  horizontale  Einkerbung.  Consistenz  wechselnd,  bald  fluotuirend 
weich,  bald  derb  und  hart.    Haut  gespannt  und  verdünnt. 

Operation  17.6.91:  Die  Ausschälung  gelingt  leicht.  Der  Tumor  ist 
nicht  von  der  Parotis  oder  der  Fascie  bedeckt.  Auoh  unter  ihm  keine  deut- 
liche Fasoie  sichtbar.  Das  Parotisgewebe  ist  von  lockerem  Bindegewebe  be- 
deckt und  nach  hinten  gedrängt.  Unter  dem  Tumor  die  Verästelungen  des 
Facialis  sichtbar.    Keine  Verletzung  des  Facialis.    Primäre  Heilung. 

Der  Tumor  ist  faustgross,  eiförmig,  gelappt,  weist  eine  tiefe  Furche  auf, 
in  weloher  der  Unterkieferrand  lag.  Consistenz  wechselnd.  Schnittfläche  ge- 
lappt. Grösstentheils  weicher,  saftiger  Knorpel.  Zahlreiche,  dioke,  fibröse 
Stränge  oder  weichere,  myiomatöse  Züge  theilen  die  Geschwulst  in  einzelne 
Lappen.  Innerhalb  dieser  sieht  man  wieder,  wenn  auch  nicht  so  scharf,  die 
Trennung  in  kleinere  Läppchen. 

Mikroskopisch:  Verschiedenste  Arten  des  Knorpels,  selten  rein  hyalin, 
meist  Faser-  oder  Netzknorpel.  Die  Grundsubstanz  weioh,  saftig.  Vielfach 
Uebergänge  in  Myxomgewebe.  Sehr  wenig  Wucherungserscheinungen  an  den 
Zellen.  Die  Zellformen  wechseln.  Vielfach  reines  Myxomgewebe  mit  sehr 
spärlichen  Knorpelinseln.  In  den  Randpartieen  und  in  den  Bindegewebssepten 
bisweilen  Anhäufungen  von  runden  Zellen,  sarcomähnlioh,  aber  so  spärlioh, 
dass  sie  nicht  in  Betracht  kommen. 

Fall  X.  Parotisgeschwulst  der  Sammlung,  deren  Abstammung  unsicher 
ist,  etwa  hühnereigross,  abgekapselt,  ziemlioh  glatt.  Schnittfläche  nioht  ganz 
eben,  sondern  höckerig,  zeigt  Andeutung  von  Lappung.  Consistenz  massig 
weich.  Mikroskopisoh  bietet  sich  in  grossen  Abschnitten  das  Bild  eines  Fibro- 
sarcoms  oder  Fibroms.  Jedoch  fällt  auf,  dass  die  Zellen  auf  den  Längs- 
schnitten zwischen  den  Fasern  in  langen  Zügen,  auf  Querschnitten  oft  netz- 
förmig um  die  Fasern  liegen,  als  ob  sie  in  präformirten  Spalten  gelagert  und 
gewuchert  wären.  Vielfach  werden  die  Zellen  zackig  und  die  Interoellular- 
snbstanz  ganz  unregelmässig.  Uebergänge  in  myxomatöses  Gewebe.  Niemals 
rein  sarcomatöse  Abschnitte  ohne  reichliche  Intercellularsubstanz. 

Fall  XL  Otto  E.,  18  Jahre  alt.  Geschwulst  besteht  drei  Jahre,  ist 
taubeneigross,  massig  beweglich  und  sitzt  vor  dem  reohten  Ohrläppohen. 
Dieses  nur  unwesentlich  verschoben. 
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Operation  13.9.89.  Der  Tamor  ist  von  Parotisgewebe  bedeckt.  Nach 
Spaltung  desselben  stampfe  Aussohälung.  An  der  Innenfläche  des  Tumors 
kein  Parotisgewebe.  Facialis  Dicht  verletzt.  Prima  intentio. 

Präparat:  Abgekapselte,  taubeneigrosse  Geschwulst.  Oberfläche  leioht 
höckerig.  Sohnittfläohe  nicht  ganz  gleichmässig.  Vereinzelt  kleine  Inseln  und 
Zage  einer  derben,  sich  retrahirenden,  weissen  Bindesabstanz,  dazwischen 
weichere,  bröokelige,  graue  bis  rothgraue,  bisweilen  gelblich  opak  gesprenkelte 
Partien.  Andeutung  von  lappigem  Bau  des  Tumors. 

Mikroskopisch:  Im  Wesentlichen  sarcomatöser  Bau.  Stellenweise  Zu- 
nahme der  Interoellularsubstanz,  wie  Fibrosaroom.  Wenig  hyaline  Ablage- 
rangen in  randliohen  Klumpen,  Kolben  und  Strängen,  oder  anregelmässig 
zwischen  den  Zellen.  Die  Zellen  nur  selten  dadurch  in  Zügen  oder  netz- 
förmigen Strängen  zusammengedrängt.  Keine  Hohlräume  oder  drusenähnliohe 
Bildungen. 

Fall  XII.  17 jähriges  Mädchen.  Seit  2  Jahren  bestehende,  kirschgrosse, 
massig  bewegliche  Geschwulst  unter  und  hinter  dem  Ohrläppohen. 

Operation  28. 8. 89.  Spaltung  der  Haut,  Fascie  und  einer  dünnen  Schicht 
Parotisgewebe.  Stumpfe  Aussohälung  der  Geschwulst.  Facialis  nioht  verletzt. 
Prima  intentio. 

Abgekapselter,  höckeriger  Tumor.  Consistenz  weohselnd.  Schnittfläche 
leicht  gelappt,  ungleichmässig.  Helle,  durchscheinende,  derb  zähe  oder 
schleimige  Stellen  weohseln  mit  weioheren,  bröckeligen,  etwas  dunkleren, 
opaken,  ab. 

Mikroskopisch:  Vielfach  rein  sarcomatös,  besonders  in  den  Rand- 
abschnitten. An  anderen  Stellen  mehr  Interoellularsubstanz,  fibrös  faserig, 
hyalin,  oder  feinkörnig  faserig  geronnen  wie  bei  Schleimgewebe.  Zwischen  diesen 
zellärmeren  Partien  liegen  eingestreut  Anhäufungen  von  dichter  stehenden 
Zellen.  In  denselben  Bildung  von  Vacuolen  and  allmälig  grösser  werdenden 
und  sich  verästelnden  Hohlräumen.  Der  Inhalt  dieser  ist  entweder  homogen, 
im  Alkohol  geschrumpft,  oder  körnig,  oder  er  besteht  aus  glänzenden  homo- 
genen Klumpen  und  Kugeln. 

Fall  XIII.  Gustav  D.,  23  Jahre  alt.  Taubeneigrosser,  runder  Tumor, 
seit  3 — 4  Jahren  gewachsen,  vor  und  unter  dem  rechten  Ohrläppchen.  Massig 
verschiebbar.  Das  Ohrläppohen  ist  etwas  in  die  Höhe  und  nach  oben  abge- 
hoben. 

Operation  15.8.89.  Spaltung  der  Haut  und  Fascie.  Dann  der  Tumor 
stumpf  ausgeschält.  Facialis  nioht  verletzt.  Prima  intentio. 

Der  ezstirpirte  Tumor  ist  gut  taubenei gross,  höckerig,  von  einer  dünnen 
Kapsel  umgeben.  Die  Consistenz  ist  im  Allgemeinen  ziemlich  fest,  aber  nicht 
gleichmässig.  Die  Sohnittfläche  ist  anregelmässig,  fleokig.  Weissliohe,  derbe, 
anscheinend  bindegewebige  Züge  wechseln  mit  einem  röthlich  grauen,  opaken, 
oder  auch  gelblichen,  wie  fettig  degenerirten  Gewebe  von  geringerer  Consi- 
stenz ab. 

Mikroskopisch:  Kur  wenige  Stellen  rein  sarcomatös.  In  der  Regel  reich- 
liche Interoellularsubstanz,  die  bald  faserig,  bald  sohleimig,  sehr  viel  aber 
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hyalin  ist.  Das  Hyalin  meist  in  Engeln;  Keulen  oder  plexiformen,  kolbig  an- 
schwellenden Zügen.  Die  Zellen  sind  da,  wo  weniger  Intercellularsubstanz, 
Tor  Allem  wo  wenig  Hyalin  vorhanden  ist,  unregelmässig  angeordnet.  Da,  wo 
die  Hyalinanssoheidung  reiohlioher  ist,  werden  sie  in  netzförmige,  unregel- 
mässige Zuge,  ähnlich  Lymphgefässen  mit  gewuoherten  Endothelien,  zusam- 
mengedrängt. In  den  Zellsträngen  bilden  sich  Hohlräume,  wie  im  Falle  XIII, 
mit  ganz  demselben  Inhalte. 

Fall  XIV.  H.,  34 jähriger  Mann.  Seit  10  Jahren  bestehende,  wallnuss- 
grosse  Gesohwulst  hinter  und  unter  dem  linken  Ohr  zwischen  Kieferrand  und 
Proc.  mastoideus.  Das  Ohrläppchen  in  die  Höhe  gehoben.  Die  Gesohwulst  ist 
nur  wenig  yersohiebbar  und  liegt  hinter  den  Verästelungen  des  Facialis  resp. 
oberflächlicher  als  diese. 

Operation  17.7.89.  Nach  Spaltung  der  Haut  und  der  prall  gespannten 
Fascie  stumpfe  Ausschälung  des  Tumors  aus  der  Speioheldrüse.  Faoialis  nicht 
verletzt.  Heilung  der  Wunde  verläuft  glatt,  obgleioh  Anfangs  eine  Schwellung 
der  Parotis  eintritt  und  mehrere  Tage  Speichel  aus  der  Wunde  fliesst. 

Ueber  wallnnssgrosser,  leicht  gelappter,  abgekapselter  Tumor  von  massig 
praller  Consistenz.  Auf  der  Schnittfläche  annähernd  strahlen-  oder  rosetten- 
förmig  gelappt.  Im  Centrum  eine  derbe,  weissliohe,  durchscheinende,  ver- 
ästelte Bindegewebsmasse,  vielleicht  Knorpel.  Einige  Heinere  ähnliche  Inseln 
auch  sonst  verstreut.  Die  Schnittfläche  der  einzelnen  Lappen  nioht  ganz 
gleichmassig,  gelegentlich  von  feinen  zurückgesunkenen  Bindegewebssepten 
durchzogen.  Dazwischen  quillt  das  Geschwulstgewebe  meist  als  eine  saftige, 
rothlich-grau  durchscheinende  oder  auoh  gallertige  Masse  hervor. 

Mikroskopisch:  Ueberwiegend  Fibro-  und  Myxosarcom.  Bisweilen  von 
derben  fibrösen  Strängen  durchzogen,  die  gelegentlich  hyalin  degenerirt  sind. 
In  den  dickeren  Stellen  derselben,  besonders  an  den  Knotenpunkten,  Ueber- 
gang  in  Faserknorpel.  Auch  kleinere  intercellulare  Ablagerungen  von 
Hyalin  in  Strängen,  die  sioh  verästeln  und  gelegentlich  kolbig  anschwellen. 
Zellen  oft  ganz  ungeordnet,  oft  in  unregelmässigen  Zügen  oder  Anhäufungen 
zusammengedrängt.  Vielfach  Hohlräume  von  demselben  Aussehen  wie  in  den 
vorigen  Fällen,  aber  grösser  und  zahlreicher.  Ihr  Inhalt  ist  ebenfalls  der 
gleiche,  nur  finden  sich  ausserdem  auoh  Zellreste  in  ihnen. 

Fall  XV.  Herr  KL,  etwa  50—55  Jahre  alt.  Seit  vielen  Jahren  be- 
stehender, gänseei-  bis  faustgrosser,  höckeriger  Tumor  vor  und  unter  dem 
linken  Ohre.  Ohrläppchen  in  die  Höhe  geschoben.  Qehörgang  durch  Empor- 
schieben der  unteren  Wand  etwas  verengt.  Der  Tumor  ist  beweglich  auf  der 
Unterlage,  die  Haut  gespannt,  verdünnt  und  geröthet,  aber  nioht  abhärent. 

Operation  3. 7. 89.  Nach  Spaltung  der  Haut  wird  versucht,  den  Tumor 
stumpf  auszuschälen.  Dies  gelingt  aber  nioht  überall,  da  an  manchen  Stellen 
festere  Verbindungen  mit  der  Parotis  bestehen.  Der  Tumor  liegt  zum  Theil 
unter  der  Fascie,  von  Parotisgewebe  umgeben.  Auf  der  Kuppe  der  Ge- 
schwulst fehlt  aber  die  Fascie.  Sie  ist  anscheinend  von  dem  Tumor  durch- 
brochen. Die  zum  Munde  ziehenden  Aeste  des  Facialis  sind  fest  mit  dem 
Tumor  verbacken  und  werden  leider  verletzt.  Primäre  Heilung. 
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Gut  gänseeigrosser,  abgekapselter,  höckeriger  Tumor.  Die  Kapsel  ist 
dann  and  vielfach  eingerissen,  nar  an  einer  Stelle  am  unteren  Ende  der  Ge- 
sohwulst  wird  sie  dicker.  Sohnittfläohe  leicht  gelappt,  ungleichmassig  gefärbt. 
Roth-graue,  weiohe,  bröckelige  Massen  wechseln  mit  mehr  durohsiohtig  grauen 
bis  schleimigen  and  gelblich  opaken  Stellen. 

Mikroskopisch :  Vielfaoh  Stellen  mit  dem  Bau  eines  zellreichen  Fibroms, 
andere  myxomatös,  oder  einem  massig  zellreichen  Sarcom  gleiohend.  Bis- 
weilen die  Zellen  in  Haufen  oder  Zügen  dichter  stehend.  Dazwischen  dann 
kern&rmere  Partien,  die  selten  eine  feste  homogene  wie  hyaline,  meist  eine 
schleimige  oder  feinfaserige,  gequollene  Intercellularsubstanz  haben.  In  den 
myzomatösen  Theilen  die  Zellen  gelegentlich  einzeln  oder  zu  mehreren  neben- 
einander in  netzartigen  Zügen  gelagert.  Da,  wo  die  Zellen  dichter  stehen, 
ordnen  sie  sioh  bisweilen  zu  Zellsträngen,  wie  Caroinomzellen,  färben  sioh 
starker  und  umschliessen  ein  Lumen  wie  einen  Drüsengang.  Aber  die  Mem- 
brana propria  fehlt.  Auoh  kann  man  vielfach  die  Uebergänge  dieser  Zellen  in 
die  nicht  geordneten  Zellmassen  finden.  Gelegentlich  bilden  sioh  in  jenen 
Zellsträngen  grosse  ooncentrische  Schichtungen  der  Zellen  ohne  Yerhornung. 

Fall  XVI.  Frau  N.,  40  Jahre  alt.  Seit  4  Jahren  bestehender,  über 
apfelgrosser,  weicher  Tumor  vor  und  unter  dem  Ohre.  Ohrläppchen  etwas 
abgehoben.  Facialis  unter  der  Gesohwulst. 

Operation  14.10.90.  Tumor  ist  abgekapselt,  liegt  am  vorderen  Rande 
der  Parotis  auf  dem  Unterkiefer,  wird  stumpf  enucleirt.  Dabei  platzt  die 
Kapsel,  und  die  weichen,  gallertartigen  Gesohwulstmassen  quellen  hervor. 
Facialis  geschont.  Primäre  Heilung. 

Präparat:  Höckeriger,  abgekapselter,  theilweise  zerbröckelter  Tumor. 
Consistenz  weohselnd,  gallertig  weich  bis  massig  fest.  Farbe  glasig  gallertig, 
milchig  getrübt  oder  gelblich  bis  röthlioh-grau.  Sohnittfläche  uneben.  Lappiger 
Bau  nicht  sehr  deutlich. 

Mikroskopisch:  Vielfach  der  Bau  eines  zellreichen  Fibroms  oder  Fibro- 
sarooms,  sehr  oft  in  grössere  myzomatöse  Absohnitte  übergehend.  In  diesen 
die  Zellen  bald  vereinzelt  und  sternförmig,  bald  in  schmalen  verästelten,  netz- 
förmigen Zügen.  Häufig  weite,  dünnwandige  Gefässe.  An  manohen  Stellen 
Anhäufungen  von  Zellen.  Diese  Zeilmassen  sind  nur  selten  gut  von  dem 
übrigen  Gewebe  abzugrenzen,  meist  gehen  sie  in  dasselbe  allmälig  über.  Viel- 
faoh sieht  man  zwisohen  ihnen  grosse,  weite,  dünnwandige  Gefässe,  oft  nur 
von  einem  feinen  Endothel  umkleidet,  an  welches  die  Geschwulstzellen  an- 
grenzen, bald  senkrecht,  bald  parallel  zur  Wand  gelagert.  In  den  Zellhaufen 
oder  den  zellreichen  Theilen  sind  die  Zellen  aber  niemals  gleichmässig  ver- 
theilt  oder  geordnet.  Sie  scheiden  eine  glasige,  homogene,  hyaline  Masse  in 
kleinen  runden  oder  unregelmässig  gestalteten  Klumpen  oder  in  langen  Zügen 
oder  ciroulär  um  kleine  Gefässe  herum  aus.  Die  Grenzen  zwischen  dieser 
hyalinen  Masse  und  den  Zellen  ist  fast  niemals  scharf.  Selten  habe  ich  das 
Aufgehen  des  Zellleibes  in  die  hyaline  Substanz,  die  Degeneration  der  Zellen 
neben  der  Ausscheidung  so  deutlich  gesehen.  Sehr  leicht  kann  man  sehen, 
dass  diese  hyalinen  Ausscheidungen  allmälig  in  die  schleimige  oder  fibröse 
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Intercellularsubstanz  übergehen.  Ebenso  findet  man  den  Uebergang  der  Zellen. 
Diese  aind  in  den  zellreiohen  Theilen  je  naoh  der  Gestalt  der  ausgeschiedenen 
Hyalinmengen  and  der  Anordnung  der  Gefasse  bald  in  netzförmigen  Zügen 
circulär  um  die  Gefasse  oder  das  Hyalin,  bald  in  langen  verästelten  Strängen 
angeordnet.  Die  Gestalt  ist  ebenso  sehr  wechselnd.  Die  Zellgrenzen  sind  bald 
ganz  verwischt,  bald  ganz  deatlioh,  da  die  Zellen,  als  ob  sie  bei  der  Härtung 
geschrumpft  wären,  auseinandergewiohen  sind.  Der  Kern  ist  ziemlioh  gross, 
das  Protoplasma  hell,  fast  homogen.  Niemals  Anordnung  wie  Epithelien  oder 
Drüsensohläuohe. 

Fall  XVII.  Mann  in  mittleren  Jahren.  Seit  7 — 8  Jahren  langsam  ge- 
wachsene, gänseeigrosse,  leioht  gelappte  Geschwulst  vor  und  unter  dem  Ohre, 
welche  das  Ohrläppohen  ein  wenig  abgehoben  hat.  Naoh  vorne  zur  Wange 
erstreckt  sich  ein  Fortsatz  oder  Lappen  etwas  weiter  als  die  übrige  Gesohwulst. 
Der  Tumor  ist  leioht  beweglich,  von  gleiohmässiger,  prall  elastisoher  Con- 
sistenz. 

Operation  9.  6.  91.  Die  Aussohälung  gelingt  leioht.  Facialis  nioht 
sichtbar  und  nicht  verletzt.  Die  Gesohwulst  lag  anscheinend  oberhalb  der 
Fascie,  jedoch  ist  diese  unter  ihm  ganz  atrophisch.  Einige  Schiohten  lockeren 
Bindegewebes  trennen  die  Gesohwulst  von  der  Parotis.    Primäre  Heilung. 

Präparat:  Höokeriger,  massig  weicher  Tumor.  Schnittfläohe  unregel- 
mässig, lappig,  vielfach  glasig  durohsheinend,  gallertig,  an  anderen  Stellen 
rothlich-grau  und  opaker.    Centrum  erweicht. 

Mikroskopisch:  Meist  myxomatöser  Bau.  In  feinkörnig  geronnener  oder 
fein  fibrillärer  Zwisobensubstanz  liegen  die  Zellen  vereinzelt  oder  in  kleineren 
oder  grosseren  verästelten  Zügen  oder  Haufen,  die  aber  stets  einen  sarooma- 
tosen  Charaoter  bewahren,  diffus  in  das  myxomatöse  Gewebe  übergehen  und 
fast  niemals  wie  Epithel  häufen  scharf  begrenzt  sind.  In  den  Zellhaufen  tritt 
oft  unregelmässig  fein  fibrilläres,  kernhaltiges  Bindegewebe  auf,  welches  die 
Zellen,  wenn  es  reichlicher  wird,  retioulär  in  Zügen  und  Haufen  auseinander 
drangt.  In  diesen  bilden  sich  vielfaoh  kleine,  allmählich  grösser  werdende 
anregelmässig  gestaltete  aber  scharf  begrenzte  Hohlräume.  Der  Inhalt  ist 
hell,  feinkörnig  geronnen.  Die  begrenzenden  Zellen  sind  niemals  deutlioh 
wie  Epithel  angeordnet.  Keine  scharfen  Zellgrenzen.  An  manohen  Stellen 
wird  die  reichliohe  Intercellularsubstanz  ganz  fein  fibrillär  oder  glasig.  Die 
Zellen  sind  in  kurzen  kleinen  Zügen  oder  rundliohen  Haufen,  zuletzt  ganz 
vereinzelt  gelagert  und  erhalten  gelegentlich  Kapseln.     Knorpelbildung. 

Fall  XVIII.  Frl. Kr.,  54  Jahre  alt.  Krankengeschichte  fehlt.  Operation 
29.  1.  87.  Die  Geschwulst  setzt  sioh  aus  zwei  gleichgrossen,  vollkommen 
von  einander  abgegrenzten  aber  dioht  aneinander  liegenden  Knoten  von  etwa 
Kirsch-  bis  Wallnussgrösse  zusammen.  An  dem  einen  Knoten  hängt  nooh 
ein  dritter  etwa  erbsengrosser,  ebenfalls  vollkommen  isolirter  Knoten  locker 
an.  Die  Oberfläche  ist  leioht  uneben  und  höckerig.  Die  Schnittfläohe  ist 
ebenfalls  nioht  glatt.  Andeutung  eines  lobulären  Baues.  Selten  kleine  Cysten 
und  Spalten.  Vereinzelt  kleine  Knorpelinseln.  Farbe  und  Consistenz  an  den) 
Spirituspräparate  nioht  zu  bestimmen, 
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Mikroskopisch ;  Die  drei  iaolirten  Knoten  «eigen  keinen  unterschied  in 
ihrem  histologischen  Bau.  In  den  festeren  Partien  ist  an  sehr  vielen  Stellen 
der  Bau  ein  saroomatöser.  Aber  die  Zellen  sind  nicht  ganz  gleich  massig  an- 
geordnet, sondern  bisweilen  von  feinfaseriger,  oder  hyaliner  Z  wischen  Substanz, 
die  in  Balken  oder  verästelten  Zögen  angeordnet  ist,  dnrohsogen.  Bisweilen 
findet  man  Ge  fasse,  die  von  einem  breiten  Hantel  von  hyalinem  oder  fein- 
faserigem, fast  kernlosem  Bindegewebe  umgeben  sind.  Die  Zellen  sind  klein, 
ohne    scharfe  Grenzen  and  nach  gegen  die  faserigen  oder  hyalinen  Balken 

Fig.  1. 


nicht  scharf  begrenzt  An  vielen  Stelisn  wird  die  Zwisohensubstanz  reich- 
licher, weicher,  schleimig  und  drangt  die  Zellen  zu  einem  Netzwerk  mit 
weiten  Haschen  auseinander  (s.  Fig.  1).  In  den  Haschen  liegt  die  feinfaserig 
oder  feinkörnig,  oft  auch  strahlenförmig  geronnene  Schlei msabstsnt,  welche 
nnr  sehr  wenig  Kerne  und  verkümmerte  Zellen  und  sehr  selten  ein  Gefass  ent- 
hält.   Die  das  Haschenwsrk  bildenden  Zellzüge  sind  bald  perlsonnaräbnlioh 
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einreihig,  oder  doppelt  and  mehrfach.  An  anderen  Stellen  wird  die  Intor- 
cellularsubstanz  zwar  aaoh  reiohlioher,  aber  fester,  entweder  gleichmassig 
hyalin  oder  faserig.  Die  Zellen  werden  nioht  zu  einem  Netzwerk  auseinander- 
gedrängt  sondern  liegen  in  kleinen  Haufen  oder  einzeln  zerstreut.  AUmälig 
bekommen  sie  eine  deutliche  Kapsel.  Es  entsteht  Knorpel  (s.  Fig.  1).  Da 
wo  die  netzförmigen  Zellzuge  doppelt  oder  mehrreihig  sind,  bilden  sioh  mehr- 
fach, besonders  an  den  Knotenpunkten  kleine  Hohlräume  mit  scharfen  Grenzen, 
ohne  dass  die  Zellen  sioh  wie  ein  Drusenepithel  anordnen.  Diese  Hohlräume 
setzen  sioh  oft  in  langen  Spalten  zwisohen  zwei  Zellreihen  fort.  Der  Inhalt 
ist  glänzend,  stark  lichtbreohend,  homogen  oder  feinkörnig  oder  besteht  aus 
glänzenden  runden  Klumpen  oder  Tropfen. 

Fall  XIX.  Ferdinand  F.,  61  Jahre  alt,  bemerkt  seit  4  Jahren  eine 
Geschwulst  hinter  dem  Ohrläppchen. 

Status:  Tom  Proo.  mast.,  der  nooh  zum  Theil  von  der  Gesohwulst  be- 
deckt ist,  bis  zum  Kieferrand,  etwa  ein  Finger  breit  über  den  Angulus 
mandibulae  nach  abwärts  hinreichend,  dehnt  sich  eine  gut  hühnereigrosse 
Geschwulst  aus.  Dieselbe  ist  auf  der  Unterlage  leioht  verschiebbar,  rundlioh, 
hinten  gekerbt,  prall  gespannt,  fluotuirend.  Haut  nioht  adhärent.  Facialis 
liegt  anter  der  Gesohwulst. 

Operation  11.  5.  91:  Beim  ersten  Sohnitt  wird  leider  die  Kapsel  ver- 
letzt. Es  quellen  graae  bröckelige  Tumormassen  mit  Blutcoageln  hervor. 
Trotzdem  gelingt  es  leioht,  den  Rest  der  Gesohwulst  mit  der  Kapsel  zu 
enucleiren.  Heilung  primär.  Facialis  geschont.  Die  Gesohwulst  lag  dioht 
ooter  der  Haut,  von  der  Parotis  duroh  dünne  Bindegewebssohichten  getrennt. 

Präparat:  Hühnereigrosse  runde  Geschwulst  mit  dunner  Bindegewebs- 
kapsel  und  zerfetztem  Inhalt.  Letzterer  ist  meist  röthlioh-grau  durchscheinend 
oder  gallertig,  bisweilen  opaker  und  fester. 

Mikroskopisch:  Fast  derselbe  Bau  wie  der  vorige  Tumor.  Zellen  nioht 
so  regelmässig  netzförmig  geordnet.  Die  Masohen  kleiner,  der  Inhalt  mehr 
homogen,  glasig.  Vielfaoh  allmäliger  Uebergang  in  myzomatöse  Stellen  mit 
diffus  verstreuten  oft  sternförmigen  Zellen.  Keine  Hohlräume  wie  im  vorigen 
Falle.  Dagegen  drusenähnliche  Gebilde  wie  im  Falle  XV.  Auoh  hier  all- 
mäliger Uebergang  der  epithelähnlichen  Zellen  in  die  Zellen  des  sarcoma- 
tosen  oder  myxomatösen  Gewebes. 

Fall  XX.  J.,  45 jähriger  Mann.  Haselnussgrosse  Geschwulst  vor  etwa 
3  Jahren  bemerkt. 

Status:  Hühnereigrosser  Tumor  zwischen  Unterkiefer  und  Proo.  mast., 
wölbt  die  Haut  nur  leicht  vor  (Beziehung  zum  Gehörgang  in  der  Kranken- 
geschichte nioht  angegeben),  ist  nur  sehr  wenig  beweglich.  Haut  frei  ver- 
schiebbar. 

Operation  29.  5.  88 :  DerTumor  liegt,  von  dem  unteren  Ende  der  Parotis 
bedeckt,  auf  der  Carotis  externa.  Beim  Versuch,  ihn  stumpf  zu  lösen  und  vor- 
zuwalten, platzt  die  Kapsel  und  die  weiohen  bröokeligen  Geschwulstmassen 
mit  blutig  seröser  Flüssigkeit  quellen  hervor.  Der  Rest  der  Gesohwulst  mit 
der  Kapsel  lässt  sioh  nun  leichter  aus  dem  engen  Winkel  zwischen  Kiefer, 
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Warzenfortsatz  and  M.  sternooleidom.  hervorziehen  and  freipräpariren.  Dabei 
reisst  aber  die  Carotis  externa  ein  and  wird  unterbunden.  Facialis  nicht 
verletzt.  Obgleich  wegen  leichter  Naohblutung  die  Wände  am  anderen  Tage 
wieder  geöffnet  und  reviditt  werden  muss,  heilt  sie  nach  erneuter  Naht  voll- 
kommen primär. 

Präparat:  Geschwulst  von  einer  dünnen  Bindegewebskapsel  umgeben 
und  dadurch  von  dem  anhängenden  Parotisgewebe  getrennt.  Centrum  zer- 
fallen oder  zerdrückt.  Am  Rande  liegen  auf  der  Kapsel  nooh  massig  weiche, 
grau  durchscheinende  von  festeren  weisslichen  Strängen  durchzogene  Ge- 
sohwulsttheile.  Die  zerbröckelten  Geschwulstmassen  des  Centrums  haben  das- 
selbe Aussehen. 

Mikroskopisoh:  Theilweise  lobuläre  Anordnung.  Zwischen  den  Lobuli 
derbes  fibröses  Gewebe.  Da  wo  keine  lobuläre  Struotur,  sind  die  Zellen  oft 
unregelmässig  netzförmig  angeordnet.  Zwischen  ihnen  liegt  eine  schleimige 
homogene  Masse.  Da  wo  einzelne  Lappen  abgrenzbar  sind,  ist  das  Centrum 
gewöhnlich  sohleimig  degenerirt  und  erweioht.  Die  Zellen  ziehen  vom  Rande 
her  in  verästelten,  aber  im  Allgemeinen  radiär  gestellten  Zügen  zum  Centrum. 
Bisweilen  sind  sie  einzeln  aneinandergereiht,  meist  aber  zweireihig.  Zwischen 
den  beiden  Reihen  liegt  gelegentlich  ein  feiner  Bindegewebsstreif,  häufig  aber 
nur  ein  Spalt  oder  Hohlraum,  welcher  direct  von  den  Zellen  begrenzt  wird 
und  vielfaoh  Blut  enthält.  Auch  sonst  finden  sioh  in  den  nicht  lobulären, 
netzförmig  gebauten  Theilen  gelegentlich  Spalten  und  Höhlen  zwischen  den 
Zellen  mit  Blutinhalt.  Die  Zellen  sind  ziemlich  gross,  das  Protoplasma  blass 
massig  reiohlich,  der  Kern  gross  und  schaif.  Die  Zellgrenzen  sind  nicht 
soharf.  Zwisohen  dem  Zellleib  und  der  schleimigen  Zwischensubstanz  liegt 
meist  ein  freier  Spalt,  wohl  ein  Kunstproduot  der  Härtung  in  Alkohol.  Vou 
den  Zellen  des  anhängenden  Parotisgewebes  mit  ihren  scharfen  Grenzen, 
körnigen  Protoplasma  und  runden  Kerne  unterscheiden  sioh  die  Zellen  sehr 
deutlich. 

Fall  XXL  Frau  P.,  57  Jahre  alt,  bemerkte  vor  12  Jahren  unter  dem  rechten 
Ohre  eine  bohnengrosse  verschiebbare  Geschwulst.  Sehr  langsam  gewachsen, 
vor  3  Jahren  huhnereigross.  Dann  nach  einem  Trauma  exuloerirt  und  angeb- 
lioh  schneller  gewachsen.    Stets  schmerzlos. 

Status:  Gut  faustgrosser,  höckeriger,  praller  Tumor  vor  und  unter  dem 
Ohre,  sehr  beweglich.  Oberflächlich  exuloerirt  und  um  die  Uloeration  herum 
mit  der  Haut  verbacken. 

Operation  28. 1.89.  Nach  Umschneidung  der  mit  dem  Tumor  verback* 
nen  Haut  gelingt  die  stumpfe  Auslösung  sehr  leioht.  Parotis  liegt  unter  der 
Geschwulst,  von  Bindegewebe  bedeokt.    Facialis  gesohont.  Primäre  Heilung. 

Präparat:  Gut  faustgrosser,  höckeriger  Tumor.  Oberflächlich  exuloerirt 
und  in  der  Umgebung  mit  der  Haut  verbacken,  sonst  glatt  abgekapselt.  Con- 
sistenz  massig  weich.  Schnittfläche  im  Allgemeinen  saftig,  schleimig,  an- 
regelmässig  fleckig,  gesprenkelt.  Es  weohseln  Stellen  von  einem  weiohen, 
d rasigen,  leioht  körnigem  Bau  mit  weiohen  myxomatösen  und  knorpeligen  ab. 
Die  letzteren  sind  vielfaoh  rund,  und  von  den  körnigen  dunkleren  Theilen  um- 
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geben.  Daduroh  unregelmässige  Abgrenzung  in  kleine  Läppchen.  Keine  deut- 
liche gröbere  Lappnng. 

Mikrosk. :  In  den  dunkleren  körnigen  Theilen  die  Zellen  in  unregel- 
mässigen Haufen  oder  Alveolen  oder  netzförmigen  verästelten  Zügen  ange- 
ordnet. Die  Zellen  klein,  Kern  gross,  Protoplasma  blass,  Zellgrenzen  nicht 
deutlich.  Die  Zellhaufen  aber  meist  scharf  begrenzt,  oft  von  dem  durch  die 
Härtung  geschrumpften  saftigen  Stroma  ganz  getrennt.  Bisweilen  auoh  all- 
maliger  Uebergang  in  faseriges  Bindegewebe  oder  Schleimgewebe.  In  den 
Zellhaufen  wenige  kleine  Hohlräume  ohne  epitheliale  Anordnung  der  sie  um- 
gebenden Zellen.  Da  wo  der  Tumor  durch  bindegewebige  Septen  lobulär  ge- 
baut erscheint,  liegen  die  Zellhaufen  und  -Stränge  zum  Theil  in  den  Septen, 
zum  grössten  Theil  aber  am  Rande  der  Lobuli.  Meist  streben  sie  mehr  oder 
weniger  radiär  nach  dem  Centrum  des  Läppchen.  Die  Zellhaufen  werden  da- 
bei kleiner,  schmäler,  zwischen  ihnen  liegt  schleimige  Substanz.  Schliesslich 
werden  auch  die  einzelnen  Zellen  auseinander  gedrängt  and  gehen  anscheinend 
in  Zellen  desSohleimgewebes  und  vielleicht  auoh  in  Knorpelzellen  über.  Das 
Centrum  der  Läppchen  enthält  dann  stets  nur  zellarmes  Schleimgewebe  und 
meist  auch  Knorpel.    (Siehe  die  umstehende  Fig.  2). 

Fall  XXII.  Frau  W.,  34  Jahre  alt.  Vor  13  — 14  Jahren  bemerkt  (er), 
fast  apfelgrosser,  praller,  höckeriger  Tumor  vor  und  unter  dem  Ohrläppchen, 
welches  wenig  verschoben  ist.  Tumor  sehr  beweglich.  Facialis  verläuft  nicht 
über  die  Geschwulst. 

Operation  27.  3.  90.  Nach  Spaltung  der  Haut  wird  die  stumpfe  Aus- 
schälung der  Geschwulst  versucht.  Dabei  platzt  die  Kapsel  und  ein  grosser 
Theil  der  bröckeligen,  weiohen  Geschwulst  quillt  heraus.  Der  Rest  mit  der 
Kapsel  wird  exstirpirt.  Faoialis  nicht  verletzt.  Einige  Aeste  desselben  werden 
nach  Entfernung  der  Geschwulst  sichtbar.    Prima  intentio. 

Präparat  •  Zerbröokelter  Tumor  mit  danner  bindegewebiger  Kapsel.  Das 
Geschwulstgewebe  im  Allgemeinen  durchscheinend  grau  bis  glasig,  leicht 
gallertig.    Auch  festere  weissliohe  Abschnitte. 

Mikrosk.:  Lobulärer  Bau,  aber  weniger  scharf  ausgeprägt  wie  im  vori- 
gen Falle.  Die  Zellhaufen  weuiger  scharf  begrenzt,  oft  von  ganz  sarcomatösem 
Charakter  mit  allmäligem  Uebergang  in  Bindegewebe.  Nach  dem  Gentrum 
der  Läppchen  radiär  aasstrahlend.  In  den  Theilen,  welche  sarcomatösen  oder 
myxomatösen  Bau  aufweisen,  die  Zellen  häufiger  als  in  dem  vorigen  Falle  in 
verästelten  Zügen  mit  diffusen  Grenzen  dichter  angehäuft.  Vielfach  aber  auch 
vereinzelt  in  dem  Myxomgewebe  liegend.  Vielfach  Hohlräume  in  den  Zell- 
massen,  besonders  zwischen  den  Lobulis.  Die  Zellen,  welche  diese  Räume 
begrenzen,  bisweilen  wie  oubisohes  Epithel  angeordnet.  Daher  Aehnlichkeit 
mit  erweiterten  Drüsenalveolen.  Aber  niemals  eine  Membrana  propria  vor- 
handen und  oft  fehlt  überhaupt  eine  scharfe  Begrenzung  der  epithelialen  Zellen 
sowohl  untereinander  wie  gegen  das  Bindegewebe. 

Fall  XXIII.  Frau  T.,  32  Jahre  alt.  Vor  etwa  4  Jahren  eine  erbsen- 
grosse  Geschwulst  unter  dem  rechten  Ohre  bemerkt. 

Status:  Apfelgrosse,  gelappte  oder  höckerige  Geschwulst  unter  dem  Ohre. 

17* 


252  Dr.  D.  Nasse, 

Gehörgang  uioht  verengt.  Die  Geschwulst  reioht  vorne  ober  den  Unterkiefer- 
rand  etwa  fingerbreit  hinaus.  Umgreift  den  hinteren  Rieferrand  und  reicht 
abwärts  bis  tarn  Kieferwinkel.  Geschwulst  wenig  beweglich,  schmerzlos.  Fa- 
cialis zieht  aufwärts  nnd  abwärts  von  der  Kuppe  der  Gesobwalst  über  diese 
hinweg. 

Operation:  31.3.92.  Geschwulst  anter  der  oberflächlichen  Fascie. 
Stumpf  ennoleirt.  Parotis  liegt  hinter  der  Geschwulst,  platt  gedrückt,  von 
Bindegewebe  bedeckt.    Facialis  geschont.    Heilung  per  prima. 

Fig.  2. 


£ 


Präparat:  Hühnerei- bis  apfelgrosse,  höckerige,  abgekapselte  Qesohwalst. 
Consisten*  wechselnd,  weich  bis  knorpelhart.  Schnittfläche  desgleichen  wech- 
selnd. Meist  glasig  grau,  mviomatos  and  hervorquellend.  Dazwischen  Ueber- 
gänge  za  Knorpel  nnd  zahlreiche  kleine  Knorpelioseln,  Ein  grosser  isolirter 
Knorpel  knoten  am  Rande.    Oft  lappiger  Bau  angedeutet. 

Mikroskopisch:    Vielfach  Schleimgewebe  mit  sternförmigen  Zellen  und 
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gleiehmässig  glasiger  Grandsubstanz,  meist  in  randlichen  Massen  zusammen- 
liegend. Im  Gentram  oft  Uebergang  in  Knorpel.  Auch  Knorpelinseln  ohne 
Schleimgewebe.  Dazwischen  Züge  von  Bindegewebe,  massig  zellreich,  and 
sarcomatöses  Gewebe.  Ordnang  der  Zellen  zu  Alveolen  and  Strängen,  bald 
ziemlich  gut  begrenzt,  bald  allmälig  in  das  Bindegewebe  und  Schleimgewebe 
übergehend.  Hohlräume  mit  Inhalt  wie  gewöhnlich.  Bisweilen  hyaline  Ablage- 
rungen in  unregelmäßiger  Form  zwisohen  sarcomatösen  Zellen. 

Fall  XXIV.  J.  52  jähr.  Arbeiter.  Seit  etwa  16  Jahren  bemerkte,  apfel- 
grosse  Geschwulst  vor  und  unter  dem  linken  Ohrläppchen.  Letzteres  in  die 
Höhe  geschoben,  Gehörgang  nicht  verengert.  Geschwulst  hart,  höckerig,  be- 
weglich. 

Operation  20.6.88.  Nach  Spaltung  der  Haut  und  Fasoie  grösstentheils 
stumpfe  Ablösung  der  Geschwulst.  Dieselbe  liegt  am  unteren  Ende  der  Par- 
otis, nicht  in  derselben.  Nervus  faoialis  nicht  siohtbar,  nicht  verletzt.  Pri- 
märe Heilang. 

Präparat:  Oberflächlich  gelappte,  massig  feste  Geschwulst.  Die  Schnitt- 
fläche uneben,  gesprenkelt.  In  den  mittleren  Theilen  anscheinend  viel  kleine 
Knorpelinseln,  dazwischen  röthlich-graues,  bisweilen  leicht  schleimiges  Gewebe. 
In  der  Peripherie  ist  die  Schnittfläohe  der  einzelnen  Läppchen  weicher  und 
gleichmäßiger  als  in  den  centralen  Gesohwulstth eilen.  Einige  kleine  er- 
weichte Stellen. 

Mikroskopisch:  Sarcomatöse  Stellen  mit  Randzellen  ohne  besondere  An- 
ordnung und  verschwindender  Interoellularsubstanz.  Allmälig  tritt  zwischen 
den  Zellen  in  unregelmässigen  Zögen  oder  Anhäufungen  mehr  Bindesubstanz 
auf,  die  in  den  festeren  Partieen  feinfaserig  und  massig  zellreioh,  oder  kern- 
arm und  sclerotisoh,  oder  auch  hyalin  ist.  In  den  weioheren  Abschnitten  ist 
sie  feinfaserig  körnig  (schleimig  und  duroh  die  Härtung  geronnen?)  Die 
Zellen  sind  dann  wie  in  Myxomen  einzeln  verästelt,  oder  in  verästelten 
Zügen  angeordnet.  Je  mehr  Bindesubstanz,  desto  mehr  die  Zellen  in  Gruppen, 
Alveolen  oder  netzförmigen  Zügen  auseinander  gedrängt.  Diese  aber  in  der 
Regel  nicht  scharf  begrenzt,  vielfach  allmälige  Uebergänge  in  fibröses  oder 
myxomatöses  Gewebe. 

Sehr  viel  Hohlräume  in  den  Zellhaufen.  Die  kleinsten  sind  oft  kleiner, 
als  ein  Zellkern,  werder  grösser,  confluiren  und  bilden  ein  anastomosirendes 
System  verästelter  Gänge.  Oft  sehr  weite  Lumina,  sodass  der  Bau  oaveroös 
erscheint.  Die  Zellen,  welohe  die  Hohlräume  direot  begrenzen ,  sind  in  der 
Regel  nicht  epithelähnlioh  angeordnet,  an  den  weiten  Räumen  bisweilen  wie 
ein  einfaches  gut  entwickeltes  Endothel  gelagert,  bisweilen  auoh  abgeplattet 
in  mehrfacher  Schicht.  Nur  selten  Hohlräume  mit  höherem  Zellenbelag,  ähn- 
lich einem  cubisohen  Epithel  in  ein-  oder  zweifacher  Sohicht. 

Gelegentlich  werden  die  Zellen  innerhalb  der  Zellanhäufungen  allmälig 
grösser,  färben  sich  weniger  intensiv  und  schichten  sich  ooncentrisch.  Zugleich 
treten  Hohlräume  auf  mit  mehrfachem  Zellbelage,  der  aussen  annähernd  cu- 
bisch  ist,  nach  innen  platt  wird.  Der  Inhalt  ist  unregelmässig  geschichtet. 
Bisweilen  sind  die  Zellen  dann  nach  aussen  aber  nach  dem  fibrillären  oder 
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myxomatösen  Gewebe  gar  nicht  oder  sehr  diffus  (siehe  Fig.  4  Taf.  III),  bis- 
weilen scharf  begrenzt.  Ja  gelegentlich  sieht  es  aus,  als  ob  ein  Endothel  die 
äussere  Grenze  darstellte  nnd  auf  diesem  ein  Epithel  sässe,  oder  als  ob  die 
Endothelien  sioh  abschuppten  und  regellos  oder  ooncentrisch  geschichtet  im 
Innern  lägen. 

Fall  XXV.  Frau  A.,  50  Jahre  alt,  will  seit  ihrem  12.  Lebensjahre 
eine  schmerzlose,  harte,  bohnengrosse  Geschwulst  vor  dem  Ohre  gehabt  haben. 
Seit  etwa  15  Jahren  soll  die  Gesohwulst  langsam  gewachsen  sein. 

Status  28.11.89.  Pflaumengrosse,  sehr  verschiebbare  Geschwulst  vor 
dem  rechten  Ohre  dicht  unter  dem  Joohbeinbogen. 

Operation:  Stumpfe  Ausschälung  nach  Spaltung  der  Haut.  Faoialis 
nicht  verletzt.  Der  Tumor  ist  nicht  von  der  Fascie  bedeckt.  Aber  diese  ist 
anscheinend  durch  den  Druck  des  Tumors  verdünnt  und  atrophisch,  denn  nur 
lookeres  Bindegewebe  trennt  die  Gesohwulst  von  dem  oberen  Ende  der  Parotis. 

Präparat:  Pflaumengrosse,  höckerige  Geschwulst.  Consistenz  sehr  ver- 
schieden, bald  hart  und  derb  bei  ziemlich  glatter  Schnittfläche,  bald  weich 
bei  leicht  höckeriger  ungleichmässiger  Schnittfläohe.  Farbe  weohselnd  röthlich 
grau  bis  weisslich  grau  oder  gelblich.  Einige  kleine  Hohlräume. 

Mikroskopisch:  Ausserordentlich  reich  an  hyalinen  Massen.  Man  findet 
zahlreiche  Abschnitte  von  sarcomatösem  Aussehen  mit  unregelmässiger  Zellen- 
ordnung. Zwischen  den  Zellen,  selten  um  dünnwandige  Gefässe  herum,  tritt 
Hyalin  auf  in  unrngelmässigen  Klumpen  oder  Balken.  Die  Zellen  erscheinen 
gegen  dasselbe  nicht  scharf  begrenzt,  sondern  hängen  fest  mit  ihm  zusammen, 
als  ob  die  Zellleiber  partiell  degenerirten  und  in  das  Hyalin  übergingen. 
Nimmt  die  hyaline  Substanz  zu,  so  werden  die  Zellen  in  unregelmässigen 
Zügen  auseinandergedrängt.  Entweder  bilden  sich  zahlreiche  kleine  hyaline 
Balken  und  dazwischen  liegen  die  Zellen  in  kleinen  schmalen  Strängen,  oder 
die  hyalinen  Balken  sind  massiver.  Dann  sind  auch  die  Zellen  in  grösseren 
Haufen  und  breiten  Strängen  vorhanden.  Je  mehr  dann  die  hyaline  Substanz 
zunimmt,  desto  schmäler  und  spärlicher  werden  die  Zellzuge.  Zuletzt  bleibt 
fast  nur  ein  grobes  hyalines  Balkenwerk  mit  schmalen  Spalten  und  ganz  spär- 
lichen Kernen  und  Zellen.  Das  Hyalin  ist  auf  Längsschnitten  fein  längs-,  auf 
Querschnitten  annähernd  concentrisch  gestreift,  wie  geschichtet.  Selten  finden 
sich  in  den  hyalinen  Massen  einzelne  Zellen,  die  an  einigen  Stellen  eine 
Kapsel  aufweisen  wie  Knorpelzellen.  An  anderen  Stellen  liegen  solche  zu 
mehreren  beisammen,  so  dass  deutliche  Knorpelinseln  vorhanden  zu  sein 
scheinen.  An  anderen  Stellen  bilden  sioh  in  den  zelligen  Theilen,  wie  in  den 
früheren  Fällen,  Hohlräume.  Die  umgebenden,  kaum  untereinander  abgrenz- 
baren Zellen  sind  bald  gar  nicht  besonders  geordnet,  bald  ist  die  zunächst 
begrenzende  Zellschicht  ähnlioh  einem  cubischen  Epithel  angeordnet,  geht 
aber  allmählich  in  die  gleichartigen  angrenzenden  Zellen  über.  An  anderen 
Stellen  färben  sich  die  Kerne  der  innersten  Zellschicht  mit  Hämatoxylin 
blässer,  das  Protoplasma  mit  Eosin  rosiger  als  sonst.  Je  mehr  das  Binde- 
gewebe zu-  und  die  Grösse  der  Zellmassen  abnimmt,  desto  deutlicher  wird  die 
epithelähnliohe  Ordnung  der  Zellen  um  die  Hohlräume  herum  in  ein  oder  zwei 
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Schichten.  Da,  wo  das  Bindegewebe  fibrös  oder  hyalin  ist,  grenzen  sich  die 
zelligen  Wandungen  ziemlich  soharf  gegen  dasselbe  ab,  dagegen  ist  die 
Grenze  gegen  myxomatöses  Gewebe  gewöhnlich  nicht  scharf,  die  Zellen 
strahlen  in  dasselbe  aus  und  gehen  anscheinend  in  die  sternförmigen  Sohl  ei  m- 
gewebszellen  über. 

An  einigen  Stellen  sind  die  Zellstrange  durch  eine  sich  stärker  färbende, 
niedrige  Zellsohicht  ziemlich  scharf  begrenzt,  während  im  Inneren  schwächer 
färbbare  Zellen  ohne  soharfe  Grenzen  mit  grossem  scharfen  Kerne  liegen.  Das 
Protoplasma  ist  blass,  kaum  granulirt,  wie  bei  Endothelen  oder  verhornen- 
den Zellen.  Aber  man  erhält  nioht  die  Farbreactionen  der  verhornenden 
Zellen.  Gelegentlich  finden  sich  Andeutungen  concentrisoher  Schichtung. 
Bisweilen  liegen  die  Zellen  im  Innern  isolirt,  wie  abgestossene  Endothelien 
(ähnlich  dem  Fall  No.  37,  Fig.  7,  Taf.  V).  Auch  findet  man  deutlich  Hohl- 
räume mit  concentrisoh  gesohiohtetem  Inhalt. 

Fall  XXVI.  Therese  Soh.,  44  Jahre  alt,  bemerkte  vor  15  Jahren  unter 
dem  Ohrläppohen  eine  kleine  Geschwulst,  die  nur  unbedeutend  zunahm.  Seit 
4  Jahren  begann  die  Geschwulst  schneller  zu  waohsen. 

Status:  Etwa  hühnereigrosse,  weiche,  runde,  aber  höckerige  Geschwulst 
vor  und  unter  dem  Ohrläppohen.  Dieses  in  die  Höhe  gesohoben.  Gehörgang 
nicht  verengt.  Die  Geschwulst  ist  gut  beweglich,  der  Facialis  liegt  unter  ihr. 
Haut  über  der  Geschwulst  weniger  als  sonst  verschiebbar. 

Operation  23.6.91.  Stumpfe  Auslösung  der  Geschwulst.  Diese  liegt 
anscheinend  über  der  Fascie,  bangt  nicht  mit  der  Parotis  zusammen.  Facialis 
nicht  siohtbar,  nioht  verletzt.  Primäre  Heilung. 

Präparat:  Zerfetzter  und  zerbröckelter  Tumor  mit  dünner  bindegewebiger 
Kapsel.  Ein  etwa  haselnussgrosser  Theil  noch  erhalten,  weisslich  grau,  durch- 
scheinend.  Ziemlioh  gleiohmässige  Schnittfläche. 

Mikroskopisch:  Zum  Theil  myxomatöses  Gewebe  mit  sternförmigen  ver- 
ästelten Zellen  und  schleimiger  Grundsubstanz.  Vielfach  Hohlräume,  sowohl 
ganz  kleine,  wie  grosse  verästelte.  Inhalt  ist  körnig  oder  besteht  aus  glänzen- 
den Schollen,  wie  in  den  anderen  Fällen.  Die  innerste  Zellschicht  bisweilen 
wie  niedriges  oubisches  oder  plattes  Epithel,  oder  gar  nicht  auffallend  ge- 
ordnet. Dann  folgt  nach  aussen  ein  verschieden  breiter  Mantel  derselben 
Zellen,  der  allmälig  weniger  dicht  wird,  und  dessen  Zellen  ganz  deutlich  in 
die  Zellen  des  Schleimgewebes  übergehen.  Allmäliger  Uebergang  der  myxo- 
matösen  Stellen  in  sareomatöse.  In  diesen  meist  Ausscheidung  von  Hyalin  in 
verschieden  grossen  confluirenden  Kugeln,  Kolben  und  Strängen.  Uebergang 
dieser  Partien  in  mehr  spindelzelliges  fibröses  Gewebe.  Ferner  treten  an 
anderen  Stellen  allmälig  Spalten  und  Hohlräume  auf,  welohe  unter  einander 
communiciren,  endothelartig  ausgekleidet  und  mit  Zellen  gefüllt  sind,  die  wie 
gewuoherte  und  abgestossene  Endothelien  erscheinen.  Oder  auf  einer  bald 
deutlichen,  bald  ganz  undeutlichen  Endothelauskleidung  liegt  eine  Schicht 
niedriger,  epithelähnlioher,  aber  nioht  soharf  abgegrenzter  Zellen,  welche  ein 
Lumen  umschliessen,  das  denselben  Inhalt  wie  sonst  die  Hohlräume  besitzt, 
bisweilen  auch  fein  geschichtet  ist.    Niemals  sind  die  Zellen  cylindrisch,  bis- 
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weilen  aber  abgeplattet.  Diese  Hohlräume  laufen  bisweilen  in  feine  Spalten 
aas,  ähnlich  Lymph-  oder  Blutgefässen.  Die  Zellen  gehen  allmälig  über  in 
die  Zellen  der  saroomatösen  odor  myxomatösen  Geschwnlstabschnitte. 

Fall  XXVII.  M.,  60jähriger  Mann.  Geschwulst  seit  12  Jahren  lang- 
sam gewachsen,  sitzt,  massig  beweglioh,  vor  nnd  anter  dem  Ohr.  Ohrläppchen 
in  die  Höhe  gehoben.  Faoialisäste  auf  der  Geschwulst. 

Operation  1 1. 1. 92.  Grösstenteils  stumpfe  Ausschälung  der  Geschwulst. 
Parotis  naoh  hinten  und  innen  verdrängt,  von  der  Geschwulst  durch  Binde- 
gewebe getrennt.  Fascie,  anscheinend  über  der  Geschwulst  liegend,  ist  ver- 
dünnt und  atrophisch.  Faoialis  nicht  verletzt.  Primäre  Heilung. 

Präparat:  Faustgrosse,  höckerige,  abgekapselte  Gesohwulst.  Consistenz 
wechselnd,  im  Allgemeinen  ziemlich  weioh.  Sohnittfläche  uneben  höckerig,  aber 
nicht  deutlioh  gelappt.  Glasig  durchscheinende  myxomatöse  und  markig  graue 
Abschnitte  mit  vielen  kleinen  milchigen  Knorpelinseln. 

Mikroskopisch:  Viel  Myxom-  und  Knorpelgewebe.  Lappiger  Bau  nicht 
deutlich.  In  den  myxomatösen  Theilen  die  Zellen  meist  in  netzförmigeu  Zagen 
und  Strängen  geordnet.  Dazwischen  liegen  auch  sternförmige  Zellen.  Die 
Zellen  in  den  Strängen  haben  sarcomatösen  Charakter  und  liegen  ungeordnet, 
oder  als  Spindelzellen  aneinandergelagert,  oder  gleichen  Gelassen  mit  kräftigem 
Endothel.  Allmälig  werden  die  Zellen  in  den  Strängen  polygonal,  oubisch. 
Die  Stränge  bekommen  ein  Lumen  und  gleichen  Drusenschläuchen  oder  Al- 
veolen, deren  Epithel  von  dem  feinkörnigen,  schleimigen  Inhalt  leicht  abge- 
plattet worden  ist.  Vielfach  allmälige  Uebergänge  der  Zellen  in  die  verästel- 
ten Schleimgewebszellen.  Ferner  sind  Absohnitte  vorhanden,  bei  denen  die 
Zellen  durch  hyaline  Ausscheidungen  in  unregelmässige,  reticulirte  Zuge  ge- 
ordnet werden.  Sie  hängen  mit  den  hyalinen  Massen  innig  zusammen.  Ueber- 
gang  in  Schleimgewebe.  Vielfach  Uebergang  des  letzteren  in  grosse  knorpelige 
Absohnitte. 

Fall  XXVIII.  Auguste  B.,  19  Jahre  alt.  Seit  3  Jahren  bemerkter,  etwa 
apfelgrosser,  harter,  runder,  höckeriger  Tumor  zwischen  der  Spitze  des  Proc. 
mastoid.  und  dem  Kieferwinkel.  Darüber  ein  etwa  bohnen»  bis  haselnuss- 
grosser  Tumor  auf  dem  unteren  Ende  des  Proc.  mastoid.,  von  dem  grösseren 
ganz  getrennt. 

Operation  4. 9.90.  Enucleation  der  Geschwülste.  Diese  sind  von  der 
Parotis  vollständig  durch  Bindegewebe  getrennt.  Die  grössere  Geschwulst 
reicht  in  der  Tiefe  bis  auf  die  Scheide  der  grösseren  Ge  fasse,  die  kleinere 
liegt  auf  dem  Periost  des  Processus  maatoideus.    Heilung  per  primam  int. 

Präparat:  Höckeriger,  ziemlich  harter,  kaum  apfelgrosser  Tumor.  Ab- 
gekapselt. Schnittfläche  unregelmässig.  Graue,  derbe,  sich  retrahirende 
Stellen  wechseln  mit  mehr  röthlich  grauen  oder  gelblichen,  weicheren  und 
prominirenden. 

Der  kleinere  Tumor  hat  dasselbe  Aassehen. 

Mikroskopisch:  In  den  meisten  Abschnitten  liegen  kleine,  untereinander 
wenig  begrenzte  Zellen  mit  scharfem  Kern  zu  netzähnlioh  oder  baumförmig 
sich  verästelnden  Zügen  angeordnet  in  einem  fibrillären,  massig  zellreichen 
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Stroma.  Die  Zellen  sind  gegen  das  Stroma  oft  gut  begrenzt,  ohne  Membrana 
propria,  bisweilen  aber  geben  sie  in  das  Bindegewebe  allmälig  über.  Häufig 
sind  die  Zellzüge  duroh  einen  homogenen  hyalinen  Hof  von  dem  Stroma  ge- 
trennt. Die  Zellen  sind  dann  innig  mit  dem  Hyalin  verbunden.  Die  Zell- 
strange sind  bald  sehr  breit,  bald  spärlich  and  sohmal.  Je  mehr  Hyalin  vor- 
handen ist,  desto  geringer  werden  im  Allgemeinen  die  Zellmassen  und  desto 
geringer  das  Bindegewebe.  Oft  gehen  die  Zellstränge  in  Abschnitte  über,  die 
einem  reinen  Sarcom,  z.B.  einem  Spindelzellensarcom  gleiohen.  Häufig  kleine 
Hohlräume  in  den  Zellsträngen,  die  bisweilen  grösser  werden  and  sich  mit 
den  Strängen  verästeln.  Die  Zellen  umgeben  dann  bisweilen  das  Lumen  in 
ein-  oder  mehrfacher  Schicht  wie  ein  Epithel,  werden  aber  niemals  cylindrisch 
and  sind  nirgends  von  einer  Membrana  propria  umgeben.  Bisweilen  liegen 
die  Zellen  auch  platt  wie  ein  Epithel  am  das  Lumen  herum.  Vielfach  Fett- 
gewebe in  dem  Tumor  eingeschlossen.  Die  kleine  Geschwulst  besteht  in  der 
Hauptmasse  aas  derbem  Fibromgewebe,  in  dem  hin  and  wieder  laage  ver- 
ästelte Zellstränge,  ähnlich  denen  in  dem  grossen  Tumor,  eingeschlossen  sind. 
Ferner  zahlreiche  saroomatöse  Partien.  In  diesen  hyaline  Ausscheidungen  in 
verschiedenster  Form,  welche  die  Zellen  in  Zügen  auseinanderdrängen.  Sehr 
selten  Bildung  kleiner  Hohlräume,  Uebergang  dieser  Theile  in  das  fibröse 
Gewebe  and  gelegentlich  in  kleine  Schleimgewebsinseln. 

Fall  XXIX.  G.,  35jähriger  Mann.  Geschwulst  vor  etwa  3  Jahren  be- 
merkt, liegt  anter  dem  linken  Ohre  etwas  nach  hinten  vom  Ohrläppchen. 
Sie  ist  etwa  hahnerei-  bis  apfelgross  and  leicht  beweglioh,  auch  wenn  der 
Masseter  contrahirt  ist.  Das  Ohrläppchen  nach  oben  gedrängt  aber  der  Gehör* 
gang  nicht  verengt.  Haut  leicht  beweglich  über  der  Geschwulst.  N.  facialis 
verläuft  nioht  über  der  Geschwulst. 

Operation  16.  9.  90.  Sehr  leichte  Auslösung  der  Gesohwulst.  Dieselbe 
liegt  über  der  Fascie  und  ist  von  der  Parotis  durch  feste  Bindegewebs- 
schichten  getrennt.    Heilang  per  prim.  int.    Facialis  nioht  verletzt. 

Präparat:  Hühnereigrosser,  höckeriger,  abgekapselter  Tumor,  massig  fest. 
Schnittfläche  bald  glasig  myxomatös,  bald  mehr  weisslich  grau,  fibrös,  oder 
dankler  röthlich-grau  and  weicher.    Kein  Knorpel. 

Mikroskopisoh :  Sarkomatöse  und  myxomatöse  Stellen.  In  den  ersteren 
die  Zellen  oft  ganz  ohne  Ordnung,  bisweilen  aber  radiär  am  Gefässe  mit 
hellem,  anscheinend  hyalinem  Hofe.  In  den  myxomatösen  T heilen  liegen  in 
der  Regel  vielfach  Gruppen  und  verästelte  Züge  dioht  stehender  Zellen,  welche 
allmälig  in  die  sternförmigen  Schleimgewebszellen  übergehen.  Ebenso 
grnppiren  sich  die  Zellen  in  den  sarkomatösen  Partien,  wenn  mehr  Binde- 
gewebe zwischen  ihnen  auftritt.  Auch  hier  keine  scharfe  Grenze.  Nur  wenn 
das  Bindegewebe  fibrös  derb  ist,  so  ist  die  Grenze  scharf  and  die  Zellen 
stehen  senkrecht  mit  ihrer  Längsachse  auf  ihm. 

Gelegentlich  kleine  Stellen  von  Fettgewebe  im  Tumor. 

Fall  XXX.  Frau  B.,  33  Jahre  alt.  Vor  14  Jahren  bemerkte,  wallnass- 
grosse,  harte  Gesohwulst  vor  dem  reohten  Ohrläppohen,  die  massig  leicht  ver- 
schiebbar ist  and  anter  der  Fascie  zn  sitzen  scheint. 
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Operation  21.  6  87.  Spaltung  der  Haut  and  frascie.  Beim  Heraus- 
präpariren  der  Geschwulst  reisst  die  Kapsel  ein  und  das  Gesohw als tge webe 
quillt  aus  dem  Sacke  heraus.  Trotzdem  gelingt  es  die  Geschwulst  mit  der 
Kapsel  zum  Theil  stumpf  zu  entfernen.  Facialis  nicht  verletzt.  (Ueber  die 
Beziehungen  zur  Parotis  berichtet  die  Krankengeschichte  nichts.)  Heilung 
primär. 

Präparat:  Zerbröckelter  Tumor.  Farbe  und  Consistenz  an  dem  alten 
Spirituspräparat  nicht  mehr  zu  bestimmen. 

Mikroskopisch:  In  den  zellreiohen  Theilen  die  kleinen,  schlecht  be- 
grenzten, mit  grossem  Kern  versehenen  Zellen  fast  niemals  ganz  regellos  ge- 
lagert. Gewöhnlich  stehen  die  Zellen  an  einigen  oder  auch  an  vielen  Stellen 
dichter,  färben  sich  stärker  und  bilden  unregelmässige  Haufen  und  Stränge. 
Meistens  ist  der  üebergang  ein  allmäliger  ohne  scharfe  Grenzen,  seltener 
gut  begrenzte  Alveolen.  Vielfaohe  Hohlräume  von  den  kleinsten  an  bis  zu 
grossen,  verästelten  und  confluirenden.  Die  begrenzenden  Zellen  bisweilen 
garnicht  besonders  geordnet,  bisweilen  abgeplattet  wie  Endothelien,  seltener 
einem  niedrigen  Epithel  gleichend.  Da  wo  die  Hohlräume  sehr  gross,  die  be- 
grenzende Zellschicht  niedrig  ist  und  wo  faseriges  Bindegewebe  dazwischen 
liegt,  entsteht  bisweilen  eine  cavernöse  Structur.  Die  Grenze  der  Zellen 
gegen  das  Bindegewebe  ist  in  der  Regel  nicht  scharf,  vielfach  ganz  allmälige 
Uebergänge.  An  anderen  Stellen  werden  die  Grenzen  schärfer  und  die  Zellen, 
welche  die  Hohlräume  begrenzen,  epithelähnlioh.  Gelegentlich  zwei  Schichten, 
die  untere  äussere  annähernd  cylindrisoh,  die  innere  niedrig  oubisch  oder 
platt.  Der  Inhalt  der  Hohlräume  gleioht  demjenigen  der  früheren  Fälle.  Viel- 
fach myxomatöse  Theile,  welche  von  den  Zellsträngen  durchzogen  werden, 
die  Zellen  fasern  in  das  Myxomgewebe  aus,  anastomosiren  mit  den  stern- 
förmigen Schleimgewebszellen  und  gehen  in  diese  über.  Üebergang  des 
Schleimgewebes  in  Knorpel.  Wahrscheinlich  duroh  Umwandlung  der  Myxom* 
zellen  in  Knorpelzellen. 

Fall  XXXI.  Frau  Soh.,  43  Jahre  alt.  Geschwulst  seit  14  Jahren  be- 
stehend, langsam  stetig  gewachsen,  hühnereigross,  höokerig,  hart.  Sie  sitzt 
unter  dem  rechten  Ohrläppohen,  hat  dieses  ein  wenig  in  die  Höhe  geschoben, 
reioht  bis  unter  den  Unterkieferwinkel  hinab,  ist  nur  massig  beweglich  und 
wird  beim  Oeffoen  des  Mundes  etwas  hervorgedrängt.  Haut  unverändert. 
Der  den  Mundwinkel  (Depressor  anguli  oris)  versorgende  Facialisast  scheint 
auf  der  unteren  Hälfte  des  Tumors  zu  verlaufen. 

Operation  2.  3.  92.  Spaltung  der  Haut,  Fasoie  und  des  vorderen 
Parotisabsohnittes,  welcher  über  der  Gesohwulst  liegt.  Diese  ist  mit  der 
Bindegewebskapsel  der  Parotis  an  einigen  Stellen  etwas  fester  verlöthet,  so 
dass  bei  der  stumpfen  Auslösung  etwas  mit  dem  Messer  nachgeholfen  werden 
muss.  Naoh  einwärts  liegt  die  Geschwulst  dem  hinteren  Rande  des  Masseter 
und  des  Kiefers  dicht  auf,  glatt  abgekapselt.  An  der  unteren  Peripherie  der 
Geschwulst  verläuft  ein  Facialisast  über  ihr,  der  sich  aber  leioht  stumpf  zu- 
rückschieben lässt.     Facialis  nicht  verletzt.    Heilung  primär. 

Präparat:    Der  Tumor  ist  hühnereigross,  rundlich  aber  höokerig,  von 
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einer  Kapsel  umgeben.  Consistenz  fest.  Schnittfläche  uneben,  leicht  gelappt 
in  Folge  von  zahlreichen  kleinen,  bisweilen  auch  einigen  grösseren  Binde- 
gewebszügen,  welche  zurückgesunken  sind,  während  das  Geschwulstgewebe 
zwischen  ihnen  bald  mehr  bald  weniger  hervorquillt.  Dieses  ist  massig  fest, 
bald  glasig  grau,  bald  opak  wie  verfettet,  bald  milohig  und  fester  wie  Knorpel. 

Mikroskopisch:  Zellige  Theile  ähnlich  wie  im  vorigen  Falle  angeordnet. 
Die  Zellen  seltener  und  weniger  ausgesprochen  epithelähnlich.  Zwischen  den 
Zellzügen  viel  Schleim  und  Knorpelgewebe.  Da  wo  myxomatöse  Zwischen- 
Substanz,  die  Grenzen  der  Zellzüge  nioht  scharf.  Uebergang  der  Zellen  in 
die  Myiomzellen.  Bei  dem  Knorpel  ist  der  Uebergang  der  Zellen  nioht  deut- 
lich. Hohlräume  in  den  Zellsträngen  und  Haufen  wie  in  den  übrigen  Fällen. 
Wenig  hyalines  und  fibröses  Gewebe.    In  der  Kapsel  Parotisreste. 

Fall  XXXII.  K.,  20 jähriger  Mann.  Geschwulst  vor  4  Jahren  zuerst 
bemerkt  liegt  vor  und  unter  dem  äusseren  Gehörgange,  ist  wallnussgross, 
lässt  sioh  leicht  verschieben  und  fast  ganz  umgreifen.  Ohrläppchen  nach 
hinten  und  oben  abgehoben.    Facialis  liegt  nicht  über  der  Geschwulst. 

Operation  26.  11.90:  Stumpfe  Auslösung  der  Geschwulst  nach  Spaltung 
der  Haut.  Facialis  nicht  verletzt.  Die  Parotis  liegt  unter  der  Geschwulst  und 
umgiebt  dieselbe  zum  Theil  an  den  Seiten.  Sie  ist  durch  lockere  Bindegewebs- 
schichten  von  dem  Tumor  getrennt.  Die  Fascia  parot  ideomasseterica  fehlt 
an  dem  Orte  des  Tumors  oder  ist  durch  den  Druck  desselben  atrophirt. 

Präparat:  Gut  wall nussgrosser,  höokeriger,  abgekapselter  Tumor,  massig 
fest.  Schnittfläche  uneben,  leioht  höckerig.  Farbe  leicht  gesprenkelt,  gelb- 
lich grau  bis  grau  oder  gallertig  durohsoheinend. 

Mikroskopisoh :  Zellarme  Abschnitte  mit  schleimiger  oder  fibrillärer 
Grundsubstanz.  Spindel-  oder  sternförmige  Zellen.  Verästelte  Zellzüge  von 
sarcomatösem  Character,  diffus  in  das  myxomatöse  und  fibrillare  Gewebe  aus- 
strahlend. Allmälig  in  distinctere  Züge  und  Alveolen  übergehend.  Aber  auch 
hier  in  der  Regel  keine  ganz  scharfe  Begrenzung.  Die  Zellen  sitzen  nicht 
locker  auf  dem  Stroma  auf,  sondern  fasern  in  dasselbe  aus  oder  gehen  bis- 
weilen in  dasselbe  über.  Seltener  scharfe  Begrenzung  der  Zellzüge,  sodass 
der  Bau  krebsähnlich  wird.  Hohlräume  wie  gewöhnlich.  Inhalt  ebenso. 
Zellen  garnicht  besonders  um  das  Lumen  geordnet,  oder  wie  doppelt-  oder 
mehrschichtiges  abgeplattetes  Epithel,  selten  mehrschichtig  cubisoh  oder 
niedrig  cylindrisoh.  Da  wo  grössere  Haufen  myxomatösen  Gewebes  vorhanden 
sind,  liegen  auch  vereinzelte  Knorpelzellen  in  faseriger  Grundsubstanz.  Wenig 
Hyalin  zwischen  den  Zellsträngen.  An  einer  kleinen  Stelle  hat  das  Qesohwulst- 
gewebe  die  ziemlich  dioke  Kapsel  durchbrochen.  Aussen  ist  dasselbe  nooh 
von  einigen  Bindegewebsschichten  bedeckt,  welohe  in  die  äusseren  Schichten 
der  Kapsel  übergehen.  An  dieser  Stelle  ist  das  Gewebe  zellreich,  von  sar- 
comatösem Aussehen  mit  ganz  diffus  begrenzten  Anhäufungen  der  Zellen  in 
Klumpen  oder  kleinen  Strängen. 

Fall  XXXI11.  Frau  in  mittleren  Jahren.  Geschwulst  soll  sohon  sehr 
lange  bestehen  und  sehr  langsam  gewachsen  sein,  lag  vor  dem  Ohrläppohen, 
Nähere  Krankengeschichte  fehlt.    Operirt  10.  89. 
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Präparat:  Tumor  etwa  kirschgross,  höckerig.  Schnittfläche  von  derben 
hellgrauen  Bindegewebszögen  oder  Inseln  (ofc  knorpelähnlich)  durchsetzt.  Da- 
zwischen ein  weiohes,  leicht  zerbröckelndes,  saftiges  Gewebe  mit  anregel- 
mässiger Sohnittflache.  Kein  ausgesprochen  lobulärer  Bau.  Nur  am  Rande 
Andeutung  von  Lappung. 

Mikroskopisch:  Stellen  von  sarcomatösem  Bau.  Zellen  wenig  begrenzt, 
blass.  Grosser  ovaler  Kern.  Wenig  gleichmässige  schleimige  oder  feinfaserige 
Intercellularsubstanz.  In  diesen  Theilen  treten  allmälig  an  einigen  Stellen 
die  Zellen  dichter  zusammen,  färben  sich  intensiver  und  bilden  Zuge  und  ver- 
ästelte Stränge.  An  anderen  Stellen  ist  der  Uebergang  ziemlich  plötzlich,  ja 
in  den  Theilen,  wo  die  stärker  sich  färbenden  Zellen  überhand  nehmen  und 
an  das  fibrilläre  Bindegewebe  grenzen,  ist  die  Begrenzung  ganz  scharf.  Naoh 
dem  Centrum  der  Zellhaufen  hin  werden  die  Zellen  oft  gross  und  platt,  aber 
ohne  verhornt  zu  sein.  Die  Kerne  rücken  auseinander.  Gelegentlich  mehr 
oder  weniger  deutlich  concentrische  Schichtung.  Hohlräume  zuerst  klein, 
dann  grösser  werdend,  confluirend  und  von  demselben  Inhalt  erfüllt,  wie  in 
den  vorigen  Fällen.  Die  Zellen  sind  bei  den  kleineren  Räumen  um  das 
Lumen  herum  meist  nicht  characteristisch  geordnet,  bei  den  grösseren  dagegen 
bisweilen  epithelähnlich,  mehrschichtig  abgeplattet  oder  cubisch,  nur  ganz 
ausnahmsweise  an  kleinen  Stellen  innen  cylindrisch.  Dagegen  ist  öfter  die 
an  das  Bindegewebe  grenzende  Sohicht  —  auch  dann  wenn  keine  Hohl- 
räume vorhanden  sind  —  cylindrisch  und  nach  innen  folgen  polygonale  oder 
abgeplattete  Zellen.  Die  Zellen  sind  untereinander  meist  schlecht  begrenzt. 
Nur  da,  wo  die  verhornenden  Platten  epithelähnlich  werden,  sich  schiohten 
oder  eine  centrale  Erweichung  der  Zellhaufen  eintritt,  sind  sie  leicht  zu 
begrenzen. 

Mehrfach  Inseln  fibrösen  oder  sohleimigen  Gewebes,  bei  welchem  die 
Grundsubstanz  sich  intensiv  mit  Haemtoxylin  färbt.  Keine  deutliohe  Kapsel- 
bildung wie  bei  Knorpelzellen. 

In  der  Geschwulstkapsel  atrophische  Reste  der  Parotis.  Deutlich  er- 
kennbare Drüsen alveolen.  Ausführungsgänge  mit  Cylinderepithel,  dessen 
Zellen  fein  gestreiftes  Protoplasma  haben. 

Von  diesen  Fällen  ist  Fall  IX  ein  reines  Myxochondrom.  Ir- 
gend welche  plexiforme  Anordnung  oder  Beziehungen  der  Zellen 
zu  Gelassen  sind  nicht  vorhanden.  Die  folgenden  Tumoren  weisen 
einen  Bau  auf,  bei  dem  man  nicht  leicht  im  Zweifel  sein  wird, 
dass  sie  bindegewebiger  Natur  sind.  Bei  Fall  X  und  XI  könnte 
man  die  Geschwulst  als  Fibrosarcom  bezeichnen.  Im  letzteren  Fall 
tritt  schon  spärliches  Hyalin  in  runden  Klumpen  oder  kolbigen 
Strängen  oder  ganz  unregelmässig  zwischen  den  Bindegewebszellen 
auf.  In  dem  nächsten  Tumor  fällt  in  den  sarcomatösen 
Theilen  auf,  dass  die  Gefässe  einen  hellen  wie  hyalinen  Hof  haben 
und    auf  diesem  die  zunächst  liegenden  Zellen  radiär  pallissaden- 
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förmig  aufsitzen,  während  die  übrigen  Zellen  regellos  liegen.  In 
den  zellärmeren  Theilen,  welche  das  Aussehen  eines  weichen 
Fibroms  oder  Myxoms  haben,  finden  sich  Anhäufungen  von  dichter 
stehenden  Zellen,  welche  allmälig  und  diffus  in  die  zellärmeren 
Abschnitte  übergehen.  Innerhalb  dieser  Zellhaufen  treten  kleine, 
meist  scharf  begrenzte  Hohlräume  auf.  Die  begrenzenden  Zellen 
zeigen  entweder  gar  keine  besondere  erkennbare  Anordnung,  oder 
sie  umschliessen  den  Hohlraum  in  mehrfachen  platten  Schichten. 
Da  wo  die  Höhlen  grösser  und  länger  werden  und  sich  verästeln, 
sind  die  begrenzenden  Zellen  oft  höher,  fast  cubisch  wie  ein 
Epithel.  Die  Zellen  sind  glasig,  wenig  gekörnt,  ihre  Begrenzung 
untereinander  nicht  deutlich.  Stets  kann  man  den  allmäligen 
Uebergang  dieser  besonders  geordneten  Zellen  in  die  regellosen 
Bindegewebszellen  auffinden.  Dieselben  Hohlräume  und  ihre  Ent- 
stehung kann  man  bei  Fall  XIII  verfolgen.  Dieser  Tumor  ist 
ausgezeichnet  durch  seinen  Reichthum  an  Hyalin,  das  in  Form 
von  Engeln,  Keulen  oder  plexiformen  kolbig  anschwellenden  Zügen 
auftritt  Neben  diesen  Theilen  findet  man  fibröse  uud  myxo- 
matöse  Geschwulstpartieen.  Da  wo  die  Hyalinmassen  reichlicher 
werden,  sind  die  Geschwulstzellen  in  netzförmigen  Zügen  und 
Strängen  zusammengedrängt,  gehen  aber  an  vielen  Stellen  ganz 
allmälig  in  die  Zellen  des  fibrösen  oder  myxomatösen  Gewebes 
über.  An  den  Knotenpunkten,  zwischen  den  Hyalinmassen,  da 
wo  die  Zellen  in  grösserer  Anzahl  beieinander  liegen,  treten 
wie  bei  Fall  XII  kleine,  allmälig  grösser  werdende  Hohlräume 
auf,  welche  denselben  Charakter  haben.  Sie  verästeln  sich  in 
dünnen  Ausläufern  mit  feinem  Lumen  zwischen  den  Hyalinmassen, 
bald  von  einer  mehrfachen  f  bald  von  einer  einfachen  Zellschicht 
begrenzt.  Letztere  ist  bald  platt  und  liegt  auf  dem  Hyalin  auf 
wie  ein  Endothel,  so  dass  man  an  Gefässe  oder  Lymphspalten  er- 
innert wird,  bald  ist  sie  unregelmässig.  Das  Lumen  ist  dann  in 
der  Regel  nicht  glatt  begrenzt  und  die  Zellen  grenzen  sich  gegen 
das  Hyalin  nicht  scharf  ab.  Man  sieht  auch  noch  Zellen  oder 
Zell-  und  Kernreste  in  den  Hyalinmassen.  Nur  selten  sind  die 
Zellen  um  das  Lumen  wie  ein  platter  oder  gar  cubischer  Belag, 
ähnlich  Epithelzellen,  angeordnet.  Ganz  die  gleichen  Hohlräume 
findet  man  in  Fall  XIV.  Auch  hier  sind  die  das  Lumen  begren- 
zenden Zollen  selten  epithelähnlich,  sie  gehen  direct  in  die  Zellen 
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des  sarcomatösen  und  fibrösen  oder  in  die  sternförmigen  Zellen 
des  myxomatösen  Gewebes  aber.  Sonst  gleicht  die  Geschwulst 
sehr  den  vorigen.  Es  überwiegen  die  Abschnitte  mit  reichlicher 
Intercellularsubstanz  von  dem  Aussehen  eines  Fibro-  oder  Myxo- 
sarcoms  und  dazwischen  sind  die  zellreicheren  sarcomähnlichen 
Theile  in  unregol massigen  Zügen  und  Haufen  ohne  scharfe  Grenzen 
eingelagert.  Vielfach  nimmt  die  Intercellularsubstanz  einen  hyalin- 
ähnlichen  Charakter  an.  An  anderen  Stellen  wird  die  Zwischen - 
Substanz  auch  gleichmassiger,  färbt  sich  aber  anders,  mit  Häma- 
toxylin  dunkelblau,  und  die  spärlichen  Zellen  zeigen  die  Anfänge 
von  Kapselbildimg.     Es  scheinen  also  Knorpelinseln  zu  entstehen. 

Der  Fall  XV  bietet  in  den  meisten  Abschnitten  nichts  neues. 
Aber  da,  wo  die  Zellen  etwas  dichter  stehen,  treten  Zellhaufen 
auf,  welche  sich  viel  intensiver  färben  als  die  übrigen,  einen 
epithelioiden  Charakter  haben,  in  der  Mitte  oft  ein  Lumen  ein- 
schliessen,  ähnlich  einem  Drüsengange,  oder  concentrisch  geschichtet 
sind.  Sie  gleichen  also  epithelialen  Zellmassen,  aber  man  sieht 
die  Zellen  an  manchen  Orten  in  die  gewöhnlichen  sarcoma- 
tösen Geschwulstzellen  übergehen.  Bei  dem  folgenden  Falle  XVI 
fehlen  wieder  diese  drüsenähnlichen  Theile,  jedoch  sind  die  Zellen 
auch  hier  an  manchen  Stellen  dichter  gelagert  und  durch  die 
hyalinen  Massen  in  netzförmigen  oder  langen  verästelten  Zügen 
angeordnet.  Dieselbe  Ordnung  und  zugleich  die  Bildung  von 
Lichtungen  in  den  Zellsträngen  tritt  noch  in  vermehrtem  Maasse 
bei  Fall  XVII  auf. 

Auffallend  ähnlich  sind  einander  dann  die  beiden  folgenden 
Fälle.  Sie  haben  grösstentheils  einen  myxomatösen  Bau  mit  netz- 
förmigen Zellzügen,  wie  ihn  Fig.  1  pag.  248  zeigt.  Indem  ersteren 
Falle  sieht  man  Knorpel  aus  dem  myxomatösen  Gewebe  hervor- 
gehen. Ferner  liegen  in  den  Zellzügen  oft  kleine  Spalträume. 
Dieselben  fehlen  in  dem  letzteren  Falle.  Dagegen  findet  man 
hier  ganz  ähnliche  epithelioide  Zell  häufen  wie  in  Fall  XV,  zu- 
gleich aber  auch  den  allmäligen  Uebergang  in  myxomatöse  oder 
sarcomatöse  Zellen. 

Die  folgenden  drei  Fälle  sind  mikroskopisch  ausgezeichnet 
durch  ihren  lobulären  Bau.  Die  zelligen  Massen,  in  Alveolen  oder 
Strängen  geordnet,  liegen  meist  am  Rande  der  Läppchen  und 
ziehen    radiär    nach    dem    Centrum    hin.     Sie    werden    allmälig 
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schmäler  and  zerk lüften  sich.  Zuletzt  werden  die  einzelnen  Zellen 
isolirt  and  gehen  in  die  Schleimgewebszellen  über.  Bei  Fall  XX 
bleiben  sie  auch  dann  noch  randlich  wie  gequollen,  in  den  beiden 
andern  Fällen  aber  werden  sie  zackig  and  sternförmig.  Im 
Falle  XXI  gehen  sie  h&afig  in  Knorpelzellen  über,  so  dass  das 
Centram  der  Läppchen  oft  Knorpel  enthält  (siehe  Fig.  2,  S.  252), 
In  den  letzten  beiden  Fällen  ist  auch  der  Uebergang  der  in 
Strängen  geordneten  Zellen  in  fibrilläres  Bindegewebe  deutlich.  In 
allen  drei  Fällen  finden  wir  mehr  oder  weniger  häufig  Hohlräume 
oder  Lumina  in  den  Zellsträngen.  Die  Zellen,  welche  diese  be- 
grenzen, sind  in  der  Regel  nicht  epithelartig  geordnet  und  nur  in 
dem  letzten  Falle  bisweilen  wie  ein  cubisches  Epithel  gelagert. 

Der  nächste  Fall,  XXIII,  gleicht  in  seinem  lobulären  Bau  dem 
vorigen,  aber  es  fehlt  in  den  Läppchen  die  radiäre  Anordnung 
der  Zellstränge.  Die  Uebergänge  der  Zellen  in  den  Strängon  zu 
den  Zellen  des  Schleim-  und  Bindegewebes  sind  aber  erkennbar. 
Ebenso  sind  die  Hohlräume  vorhanden,  welche  die  Zellstränge  oft 
Drüsengängen  ähnlich  machen. 

Immer  mehr  treten  in  den  folgenden  Fällen  die  in  Strängen 
oder  Zügen  geordneten  Zellen  in  den  Vordergrund.  Anfangs  findet 
man  noch  sarcomatöse  Abschnitte  in  den  Geschwülsten,  z.  B.  in 
Fall  XXIV,  XXV,  XXXIII  und  der  kleineren  Geschwulst  von 
Fall  XXIII.  In  den  weiter  folgenden  Fällen  fehlt  dies  immer  mehr, 
und  die  Zellen  in  den  zahlreichen  Abschnitten  sind  fast  immer  in 
Züge,  Alveolen  und  Schläuche  geordnet.  Aber  man  findet  stets 
wieder  die  Uebergänge  in  myxomatöses  oder  fibröses  Gewebe,  so 
wie  wir  es  in  den  früheren  Fällen  beschrieben  haben. 

Bemerkenswert!*  ist  vor  allem  der  Fall  XXXIII,  bei  welchem 
das  Geschwulstgewebe  an  einer  kleinen  Stelle  die  dicke  Kapsel 
theilweise  durchbrochen  hat  und  einen  kleinen  Vorsprung  nach 
aussen  bildet.  Gerade  hier  ist  das  noch  junge  Gewebe  durch  seinen 
sarcomähnlichen  Charakter  ausgezeichnet. 

Vielfach  findet  man  in  den  weiteren  Fällen  Knorpel  (XXV, 
XXVII,  XXX,  XXXI  und  XXXII),  der  in  den  myxomatösen, 
seltener  in  den  hyalinen  Massen  entsteht.  Der  Charakter  und  die 
Form  der  Zellen  in  den  Strängen  und  Alveolen  wechselt  ausser- 
ordentlich, aber  immer  ist  der  Wechsel  innerhalb  eines  Tumors  ein 
allmäliger.   In  Betreff  der  Einzelheiten  muss  ich  auf  die  einzelnen 
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Beschreibungen  der  Geschwülste  und  auf  die  unten  erfolgende 
zusammenfassende  Schilderung  der  einzelnen  Gewebsbestandtheile 
verweisen.  Der  Bau  der  Geschwulste  ist  ein  zu  wechselnder,  als 
dass  man  sie  in  Gruppen  zusammenfassen  könnte. 

Alle  diese  Geschwülste  bilden  also  eine  Gruppe  von  Tumoren, 
welche  durch  ihren  wechselvollen  Bau  zu  den  oft  so  complicirten 
Namen  der  Mischgeschwülste  des  Parotis  geführt  haben,  trotzdem 
aber  alle  zu  derselben  Gattung  gehören,  welche,  von  den  einfachen 
Formen  beginnend,  zu  immer  complicirteren  fortschreitet.  Man 
kann  leicht,  bald  in  demselben  Tumor,  bald  wenn  man  mehrere 
Geschwülste  vergleicht,  die  allmäligen  Uebergänge  zwischen  den 
verschiedenen  Geschwulst-  und  Gewebsarten  verfolgen.  Ich  zweifele 
daher  nicht  daran,  dass  alle  diese  Tumoren  zur  Klasse  der  Binde- 
gew ebsgeschwülste  gehören  und  zwar  meist,  wie  schon  Kaufmann 
behauptet  hat,  zu  einer  bestimmten  Gattung  derjenigen  der  Angi- 
osarcome,  Gylindrome  oder  Endotheliome.  Nun  ist  es  aber  eine 
anerkannte  Thafsache,  dass  für  diese  Geschwulstform  Kopf  und 
Hals  Lieblingsplätze  sind 1).  Ich  habe  daher  die  von  mir  in  dieser 
Gegend  beobachteten  Fälle  ähnlicher  Tumoren,  von  denen  drei  zu 
den  Geschwülstender  Glandula  submaxillaris  gehören,  zum  Vergleich 
zusammengestellt.     Es  sind  folgende: 

Fall  XXXIV.  Frau  W.,  59  Jahre  alt.  Seit  31  Jahren  langsam  und  an- 
geblich seit  5  Jahren  schneller  gewachsene  Geschwulst.  Kindskopfgross, 
höckerig,  sehr  beweglich  unter  normal  verschiebbarer  Haut  von  der  Regio 
submaxill.  sinistr.  bis  fast  zum  Jugulum  reichend.  Consistenz  wechselnd  weich 
bis  fast  knorpelhart. 

Operation  30. 11.91.  Sehr  leichte,  theils  stumpfe  Aassohälnng  der  glatt 
abgekapselten  Geschwulst.  Dieselbe  liegt  unter  dem  Platysma  und  hängt  mit 
der  Kapsel  der  Gl.  submaxillaris  zusammen.  Die  Speicheldrüse  selbst  ist 
vollkommen  intact  und  ist  nur  durch  die  schwere  Geschwulst,  mit  weloher  sie 
locker  verbunden  ist,  etwas  nach  abwärts  dislocirt.  Nach  Abtragung  der 
überschüssigen  Haut  Naht.    Primäre  Heilung. 

Präparat:  Kindskopfgrosse,  stark  höckerige,  koollige  Geschwulst,  glatt 
abgekapselt.  Consistenz  wechselnd,  derb  bis  weich  und  fast  fluotuirend. 
Schnittfläche:  Lappiger  Bau  an  manchen  Stellen  deutlioh,  an  anderen  da- 
gegen wird  das  Gewebe  unregelmässig  von  Bindegewebssträngen  durchzogen. 
Am  Rande  ist  das  Gewebe  oft,  seltener  fleckweise  in  den  centralen  Theilen 
derb  und  fest,  im  Uebrigen  aber  weich,  blutreich,  auf  den  Schnittflächen  un- 
eben und  sohwammartig  porös.  Vielfach  auch  kleine  längliche  Spalten.  Ferner 


!)  Vgl.  Kolaczek,  Deutsche  Zeitscbr.  für  Chir.,  Bd.  IX  u.  XIII. 
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hämorrhagische,  gallertige  und  gelblich  opake,  wie  fettig  degenerirte  Ab- 
schnitte. 

Mikroskopisch:  In  den  festen,  derben  Theilen  der  Bau  eines  reinen  zell- 
reichen Sarcoms  mit  kurzen  Spindelzellen.  Ziemlich  viel  kleine  Qe fasse.  Hin 
und  wieder  grosse,  weite,  blutgefüllte  Gefässräume,  die  nur  von  einem  Endo- 
thel oder  auch  von  den  um  sie  herum  abgeplatteten  Geschwulstzellen  umhüllt 
sind.  Ganz  ahnliche  weite  Räume,  welche  eine  seröse,  feinkörnig  gerinnende 
Masse  enthalten  und  diroct  von  den  Geschwulstzellen  ohne  Endothel  begrenzt 
werden.  An  anderen  Stellen  werden  die  grossen  Gefässe,  welche  nur  von 
Endothel  umgeben  sind,  zahlreicher.  Daneben  treten  au  oh  solche  auf,  welche 
deutlich  eine  dünne  Wand  haben.  Die  Zellen  sind  am  die  Gefässe  herum 
bald  radiär,  bald  circulär  dicht  gestellt.  Diese  Beziehung  tritt  um  so  schärfer 
hervor,  je  mehr  zwischen  den  Gefassen  mit  ihrem  Zellmantel  myzomatöses, 
zellarmes  Gewebe,  oder  grössere  Necrosen  und  Degenerationen  auftreten. 
Man  findet  oft  ganz  weite  Strecken  des  Gewebes  mit  den  weiten  Gefässraumen 
kernlos,  necrotisch,  oder  es  fehlen  die  Zellen  gänzlich,  und  es  sind  nur 
faserige,  kernlose,  anscheinend  necrotisohe  Massen  vorhanden.  Dazwischen 
sind  vereinzelt  Zellhaufen,  meist  als  Mantel  um  ein  oder  mehrere  isolirt  er- 
haltene Gelasse  noch  lebend  geblieben.  An  vielen  Stellen  gehen  die  Zell- 
massen allmälig  oder  plötzlich  in  ein  zierliches  Netzwerk  anastomosirender 
Zellstränge  über.  Diese  scheinen  bisweilen  ein  Lumen  zu  haben.  Sie  gleichen 
ausserordentlich  Lymphspalten  mit  bald  mehr,  bald  weniger  gewucherten 
Endothelien.  In  den  Maschen  dieses  Netzwerkes  liegt  eine  helle,  gallertige, 
bei  der  Härtung  fein  fibrillär  geronnene  Substanz,  die  gelegentlich  etwas 
fester,  fibröser  wird.  Hin  und  wieder  findet  man  dünnwandige,  weite  Gefässe, 
aber  niemals  Communicationen  derselben  mit  dem  Netzwerk  der  Zellstränge 
resp.  deren  Lumen.  Bisweilen  gehen  diese  Theile,  oder  auch  die  zellreichen 
sarcomatösen  Theile  in  myxomatöses  Gewebe  mit  zierlichen  Sternzellen  über. 
Selten  wird  die  Intercellularsubstanz  gleichmässiger  und  fester.  Die  in  ihr 
vereinzelt  liegenden  Zellen  werden  runder  und  bekommen  deutliche  ge- 
schichtete Kapseln.  Es  entstehen  also  Knorpelinseln,  jedoch  sind  sie  selten 
und  dann  stets  ganz  klein. 

Fall  XXXV.  T.,  47jähriger  Mann.  Leicht  bewegliche,  runde,  hühner- 
eigrosse  Geschwulst  in  der  linken  Submaxillargegend,  hängt  nicht  mit  der 
Haut  zusammen.  Seit  3 — ix/2  Jahren  gewachsen. 

Operation  21.7.88.  Geschwulst  liegt  unter  dem  Platysma  dioht  an  der 
Glandula  submax.,  aber  von  ihr  durch  lockeres  Bindegewebe  getrennt.  Wird 
leicht  ausgeschält.  Primäre  Heilung. 

Präparat:  Fast  hühnereigrosser,  höckeriger,  abgekapselter  Tumor,  ziem- 
lich weich.  Sohnittfläohe  fleckig,  unregelmässig,  vielfaoh  gallertig.  Viel  kleine 
milchige  opake  Stellen,  anscheinend  Knorpel. 

Mikroskopisch:  Zellige  Massen  sarcomatösen  Charakters,  häufig  allmälig 
in  Schleimgewebe  mit  sternförmigen  Zellen  oder  fibrilläres  Bindegewebe  über- 
gehend. Die  Zellen  in  den  Haufen  sind  klein,  von  der  verschiedensten  Gestalt, 
bald  spindelig  und  geordnet  wie  in  einem  Spindelzellensaroom,  bald  unregel- 
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massig  polygonal.  Meist  liegen  sie  nioht  ganz  gleichmassig  dicht,  sondern  in 
Zagen  nnd  kleinen  Häufchen  dichter  am  Gefässe  oder  kleine  verästelte  Hohl- 
räume, während  dazwischen  die  Zellen  etwas  aoseinanderweiohen  nnd  allmälig 
sternförmig  verästelt  werden  wie  bei  Myxomen.  An  vielen  Stellen  bilden  sich 
so  innerhalb  der  Zellhaafen  kleine  Myxominseln.  An  anderen  Stellen  werden 
die  Zellen  etwas  grösser,  anregelmässiger  nnd  sitzen  gelegentlich  pallisaden- 
förmig  wie  ein  Epithel  auf  dem  Bindegewebe  anf.  Hohlraumbildung  wie  in 
den  Tumoren  der  Parotis.  Die  Zellen  am  sie  herum  bald  gar  nicht  geordnet, 
bald  ähnlich  einem  oabisohen  doppelten  Epithel.  Aber  die  kleinen  Zellen  sind 
schleoht  begrenzt,  and  man  findet  stets  die  Uebergänge  in  sioher  sarooma- 
töse,  myxomatöse  oder  bindegewebige  Zellen.  Grosse  Inseln  von  Sohleim- 
gewebe mit  spärlichen  verästelten  Zellen  and  glasiger  Zwischensubstanz.  Die 
Grenzen  zwischen  diesen  Sohleimgewebsmassen  and  den  Zellhaafen  sind  bis- 
weilen da,  wo  die  Zellhaafen  anter  sich  scharf  begrenzt  sind,  ebenfalls  scharf. 
An  den  meisten  Stellen  aber  findet  man  die  Zellmassen  allmälig  in  Schleim- 
gewebe übergehen.  Die  Zellen  weichen  bald  in  Zagen  and  kleinen  Häufchen, 
bald  einzeln  auseinander,  verästeln  sioh,  anastomosiren  mit  den  Schleim- 
gewebszellen und  gehen  in  diese  über.  An  manchen  Stellen  wird  die 
Zwischensubstanz  fester  and  die  Zellen  bekommen  Kapseln.  Es  entsteht  also 
Knorpel. 

Fall  XXXVI.  Frau  K.,  60  Jahre  alt.  Seit  l1/,  Jahren  gewachsene, 
harte,  gelappte,  leicht  bewegliche  Gesohwulst  von  der  Grösse  einer  Mannes- 
faust.  Haut  leicht  versohiebbar. 

Operation  15.3.89.  Die  Geschwulst  liegt  anter  dem  Platysma,  ist  mit 
der  Glandula  submax.  fest  verwachsen.  Im  Uebrigen  aber  lässt  sie  sioh 
leicht,  zum  grössten  Theile  stumpf,  herauslösen.  Die  Submaxillardrüse  wird 
mit  der  Gesohwulst  exstirpirt. 

Präparat:  Fast  faustgrosse  Geschwulst,  abgekapselt,  ziemlich  hart. 
Besteht  deutlich  aus  einem  grossen  und  einem  durch  eine  Bindegewebs- 
kapsel  getrennten  kleineren  Knoten.  Ausserdem  ein  paar  leicht  geschwollene 
und  eine  etwa  haselnussgrosse  Lymphdrüse.  Letztere  hat  dasselbe  Aussehen 
wie  die  weicheren  Theile  der  Hauptgesohwulst.  Diese  zeigt  an  den  Rand- 
partien bisweilen  deutliche  Lappung.  Die  Schnittfläche  ist  ausserordentlich 
wechselnd  und  anregelmässig.  Harte,  graue,  wie  fibrös  aussehende,  auf  der 
Schnittfläche  zurücksinkende  Theile,  dazwischen  weichere,  graue,  durch- 
scheinende, saftige,  oder  grau  bis  gelb-grau  oder  bräunlioh  opake  Partien, 
welohe  etwas  prominiren.  In  diesen  kleine  erweichte  Stellen  und  kleine  Cysten. 
Die  kleinere  Gesohwulst  hat  in  der  Mitte  einen  grösseren  Hohlraum  mit  zum 
Theil  glatten,  zum  Theil  erweichten  Wandungen.  Das  Gewebe  in  der  Um- 
gebung ist  erweicht,  mit  opaken,  grau  bis  grau-braunen  Fleoken.  Sonst  ist 
das  Gewebe  gleichmassig,  ziemlich  weioh. 

Die  Submaxi] lar-Speioheldrüse  hängt  an  der  Kapsel  der  Hauptgeschwulst 
und  ist  mit  ihr  verbacken,  aber  duroh  die  Kapsel  der  Geschwulst  getrennt. 
Nur  an  einer  Stelle  ist  die  Kapsel  durchbrochen,  und  die  Gesohwnlst  dringt 
in  die  Drüse  ein. 
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Mikroskopisch:  Hanpttumor:  Grosse  Haufen  von  Zellen.  Diese  ziemlich 
gross  mit  grossem  Kern  und  blassem  Protoplasma.  Die  Grenzen  gegen  das 
massig  xellreiche  fibrilläre  Bindegewebe  sind  nioht  sobarf.  Ferner  bisweilen 
weite  Gefasse  mit  dünnen  Wandungen,  bald  mit,  bald  ohne  einen  hyalinen 
Hof,  von  einem  breilen  Zellmantel  umgeben.  Die  Zellen  radiär  zu  dem  Ge- 
fasse gestellt,  gehen  allmalig  in  ein  ansoheinend  myxomatöses  Gewebe  mit 
sternförmigen  Zellen  oder  verästelten  Zellsträngen  über.  Die  Zellen  haben 
entschieden  keinen  epithelialen  Typus.  An  anderen  Stellen  treten  in  den 
sarcomatösen  zellreiohen  Hänfen  hyaline  Stränge  und  Klumpen,  die  gelegent- 
lich noch  einige  Kerne  enthalten,  und  bisweilen  fibrilläres  Bindegewebe  auf. 
Die  Zellen  werden  dadurch  auseinandergedrängt  in  Gruppen  oder  Zügen.  Auf- 
treten kleiner  Hohlräume.  Die  Zellen,  welche  sie  begrenzen,  bald  gar  nicht 
geordnet,  bald  wie  ein  gequollenes  Endothel  oder  ein  niedriges  oubisohes 
Epithel.  Allmalig  nimmt  die  Intercellularsubstanz  zu.  Es  entsteht  dann  ein 
massig  sellreiohes  Gewebe  mit  unregelmässig  fibrillärer  oder  schleimiger  oder 
hyaliner  Grundsubstanz.  Dazwischen  liegen  Hohlräume  mit  einer  Zellaus- 
kleidung ahnlich  erweiterten  Drüsengängen  oder  Gefassen  mit  gewucherten 
Endothelien.  Bisweilen  sind  die  Zellen  auch  in  soliden  Gruppen  auseinander- 
gerückt oder  in  lang  ausgezogenen  verästelten  Zügen,  ähnlich  zellreiohen, 
collabirten  Capillaren.  Oft  sind  die  Stränge  grösser,  von  einer  platten,  scharf 
begrenzten  Zellsohioht  umgeben,  so  dass  es  aussieht,  als  ob  ein  Carcinom  in 
breiten  Lymphwegen  fortwuchert  oder  die  Endothelien  naoh  dem  Innern  der 
Lymphbahnen  abgesohoppt  wären  (s.  Fig.  7,  Taf.  V).  Bisweilen  ist  noch  im 
Gentrum  ein  Lumen  vorhanden,  so  dass  der  Zellstrang  aussieht  wie  ein  mit  einer 
Membrana  propria  versehener  Drüsengang,  dessen  Epiihelien  gewuchert  wären 
und  abgestossen  würden.  Um  diese  Zellstränge  herum  liegt  sclerotisohes,  oft 
hyalines,  kernarmes  Bindegewebe,  bisweilen  zunäohst  ein  heller  wie  hyaliner 
Hof  und  dann  erst  Bindegewebe.  An  anderen  Stellen  liegen  in  anscheinend 
sareomatosem  Gewebe,  welches  allmalig  in  Bindegewebe  übergeht,  zahlreiche 
Schichtungskugeln  ohne  Verhornung.  Auch  Gystenbildung  mit  Sohichtung  am 
Rande  und  Zerfall  im  Centrum. 

Mehrfach  haben  die  Zellen  in  den  ansoheinend  sarcomatösen  Theilen 
Neigung,  sich  zu  gruppiren,  indem  sich  um  eine  mittlere  Zelle  zwei,  drei 
andere  sohalig  herumlegen.  Bisweilen  liegen  mehrere  Zellen  in  der  Mitte. 
Die  äusseren  platten  Zellen  erscheinen  immer  mehr  wie  Stromazellen  und 
gehen  vielleicht  in  die  Bindegewebszellen  über  (?).  Der  Bau  erscheint  dann 
oft  alveolär. 

An  einer  Stelle  dringt  das  Geschwulstgewebe  duroh  die  Kapsel  in  die 
wohlerhaltene,  nur  zellig  infiltrirte  Speicheldrüse.  Hier  ist  der  Geschwulst- 
typus entschieden  alveolär,  aber  die  Grenzen  zwischen  Zellen  und  Stroma  sind 
weniger  scharf  als  gewöhnlich  bei  Garcinomen. 

Der  kleinere  Tumor  hat  einen  entschieden  sarcomatösen  Bau.  Die  Zellen 
sind  schlecht  begrenzt,  haben  wenig  Protoplasma,  massig  reichliche  Inter- 
celiularsabstanz.  Sie  liegen  meist  gleichmässig  ohne  Ordnung  nebeneinander, 
haben  verschiedene  Form.    Vielfach  weite  Gelasse  mit  schönem  Endothel,  an 
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welches  direot  die  Saroomzellen  angrenzen.  Andere  Gefässe  haben  hyaline, 
degenerirte,  breitere  Wandungen,  und  von  den  Wandungen  strahlt  ein  hyalines 
Balkenwerk  «wischen  die  Zellen  aas.  In  der  N&he  des  centralen  Hohlraumes 
viel  weite  Gef&sse  mit  hyalinen  Wandungen.  Erweichung  und  Zerfall  des 
Gewebes. 

Die  haselnu8Sgrosse  Lymphdrüse  ist  von  saroomatösen  Geschwulstmassen 
durchsetzt.  Die  Geschwulstzellen  sind  gross.  Helles  Protoplasma,  grosser 
Kern.  Nirgends  deutlich  alveolärer  Bau.  Nur  daduroh,  dass  das  Balkenwerk 
der  Drüse  noch  erhalten  ist  und  dazwischen  noch  Lymphsellen  in  Reihen  und 
Haufen  liegen,  entsteht  ein  reiiculirter  Bau. 

Fall  XXXVII.  4 8 jähr.  Frau.  Seit  vielen  Jahren  langsam  gewachsene 
fast  hühnereigrosse,  runde,  aber  höokerige,  derbe  Geschwulst  vor  dem  auf- 
steigenden Unterkieferaste  unter  der  normalen  beweglichen  Schleimhaut  der 
linken  Wange. 

Operation  1 1 .  89.  Naoh  Spaltung  der  Schleimhaut  gelingt  die  stumpfe 
Ausschälung  der  Geschwulst  spielend  leicht.    Glatter  Heil  verlauf. 

Präparat:  Geschwulst  taubenei-  bis  hübnereigross,  abgekapselt,  höckerig 
aber  im  Allgemeinen  rund,  massig  fest.  Sohnitlfläohe  saftig,  leicht  gallertig, 
unregelmässig.  Derbere  fibröse  graue  Züge  wechseln  mit  glasig  grauen, 
milchigen,  graurothliohen  oder  gelbliohen  Abschnitten.  Einzelne  kleine 
Knorpelinseln. 

Mikroskopisch:  Zellen  meist  in  unregelmässigen  Zügen  und  kleinen 
Haufen  angeordnet,  selten  zu  grösseren  Massen  vereinigt.  Die  einzelnen  Zellen 
ziemlioh  klein,  nicht  scharf  begrenzt,  verhältnissmässig  grosser  Kern,  wenig 
helles  und  kaum  granulirtes  Protoplasma.  Zwischen  den  Zellzügen  viel  hya- 
line Massen  und  fibrilläres  Bindegewebe  mit  Gefässen.  Letzteres  vielfach  wie 
gequollen,  schleimig  degenerirt.  Die  Zellhaufen  meist  nicht  scharf  begrenzt. 
Vielfach  Uebergänge  der  Zellen  in  die  Zellen  des  fibrillären  oder  sohleimigen 
Gewebes  und  Anastomosen  mit  denselben.  Auch  mit  den  hyalinen  Massen 
hängen  die  Zellen  in  der  Regel  fest  zusammen.  Oft  sind  sie  gar  nicht  ab- 
zugrenzen und  gehen  mit  ihrem  Zellleib  allmälig  in  das  Hyalin  über,  oder 
sie  senden  in  die  hyaline  Masse  Fortsätze  hinein,  die  bisweilen  mit  den 
Zellen  benachbarter  Zellhaufen  anastomosiren.  Hyaline  und  colloide  oder 
myxomatöse  Degenerationsproduote  zwischen  den  Zellhaufen  gehen  in  ein- 
ander über.  Ebenso  gehen  sie  in  knorpelige  Stellen  über  mit  hyaliner,  oder 
weicher,  fast  schleimiger,  meist  aber  faseriger  Grundsubstanz.  Vielfach 
Bildung  von  Hohlräumen  in  den  Zellsträngen  auf  dieselbe  Weise  wie  in  den 
Parotistumoren.  Derselbe  Inhalt.  Zellen  um  das  Lumen  bald  gar  nicht  ge- 
ordnet, bald  wie  ein  oubisches  Epithel  auch  zwei-  oder  mehrschichtig.  Naoh 
aussen  gehen  die  Zellen  auch  bei  den  mit  Lumen  versehenen  Zellsträngen 
ebenso  wie  sonst  in  das  Bindegewebe,  die  hyalinen  und  sohleimigen  Massen 
über.  Nur  selten  sind  die  Zellen  gegen  das  faserige  Bindegewebe  sohärfer 
begrenzt.    Niemals  ist  eine  Membrana  propria  vorhanden. 

Fall  XXXVIII.  Eduard  M.,  46  Jahre  alt,  giebt  an,  dass  vor  etwa 
10  oder  11  Jahren  sich  langsam  eine  Geschwulst  in  seiner  Oberlippe  ent- 
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wiokelt  habe.  Nach  Jahresfrist  war  die  Geschwulst  wallnussgross  geworden. 
Patient  liess  dieselbe  daroh  eine  Operation  entfernen.  Br  blieb  gesund,  bis 
er  ?or  etwa  4  Jahren  bemerkte,  dass  an  derselben  Stelle  wieder  eine  Ge- 
schwulst entstand,  die  anfangs  langsam,  im  letzten  Jahre  schneller  ge- 
wachsen ist. 

Status:  Auf  der  rechten  Hälfte  der  Oberlippe  springt  rüsselartig  eine 
über  hühnereigrosse  Geschwulst  vor,  die  blau  durchschimmert  wie  ein  caver- 
nüees  Angiom.  Die  Haut  ist,  auf  der  Kuppe  der  Geschwulst  narbig,  sehr 
verdünnt  und  gespannt,  zum  Theil  auch  mit  dem  Tumor  verwachsen.  Fast 
überall  Fiuctuation,  aber  man  fühlt  harte  Strange  in  der  Geschwulst  and  eine 
solide  Basis« 

Operation  11.  2.  90.  Geschwulst  glatt  begrenzt,  wird  mit  einem  Stück 
Haut  ezoidirt,  resp.  in  den  tieferen  Sohiohten  stumpf  ausgelöst.  Das  Lippen- 
roth und  die  Schleimhaut  der  Lippe  wird  erhalten.  Defect  durch  eine  kleine 
Plastik  ans  der  Wange  gedeokt.    Patient  nach  8  Tagen  geheilt  entlassen. 

Präparat:  Hühnerei-  bis  apfelgrosse,  abgekapselte  Geschwulst.  Haut 
ober  dem  Tumor  verdünnt  aber  leicht  abzutrennen.  Mehrere  kleine  und  eine 
grosse  Erweiohungsoyste  mit  braunrothem,  flüssigem  Inhalt,  der  reichlich 
Cholestearin,  Blutpigment  und  frisches  Blut  nebst  Zelltrümmern  enthält.  Die 
nach  der  Sohleimhaut  der  Lippe  zugekehrten  Abschnitte  der  Geschwulst  sind 
in  etwa  Kirsch-  bis  Nussgrösse  erhalten,  weioh,  blutreich,  grauroth  bis  bräun- 
lich, von  kleinen  Hohlräumen  durchsetzt,  ähnlich  einem  weiohen  Cystosarkom. 

Mikroskopisch:  Sarcomatöse  Theile,  in  weiohen  die  bald  spindeligen, 
bald  runden  Zellen  ungeordnet  gleichmässig  dicht  bei  einander  liegen.  Weite 
dünnwandige  Gefasse,  deren  Wand  nur  aus  einem  Endothel  besteht,  von  einem 
breiten  hyalinen  Hof  umgeben  (s.  Fig.  5,  Taf.  V).  Statt  des  Hyalins  liegt  auch 
bisweilen  ein  schleimiges  aber  kernarmes  Bindegewebe  um  die  Gefasse  herum. 
Vielfaoh  auch  Aussoheidung  von  Hyalin  unabhängig  von  denGefässen  (s.Fig.6, 
Taf.  V).  Nimmt  das  Hyalin  zu,  drängt  es  die  Zellen  auseinander  und  geht 
es  in  derb  fibröses  kernarmes  Gewebe  über,  so  werden  die  Zellen  bisweilen 
in  krebsähnlichen  Zügen  zusammengedrängt.  Hohlräume  wie  bei  den  Parotis- 
tumoren,  sowohl  vom  kleinsten  Kaliber  als  auch  grössere  sich  verästelnde. 
Ferner  lange  Spalten.  Die  das  Lumen  begrenzenden  Zellen  sind  bisweilen 
gegen  dasselbe  radiär  gestellt  und  färben  sich  etwas  stärker.  Bisweilen  liegt 
um  das  Lumen  eine  doppelte  Zellsohioht  und  die  äussere,  cylindrisch  geformte 
grenzt  an  das  Bindegewebe  oder  hyaline  Massen.  Dann  entsteht  Aehnliobkeit 
mit  Drüsenkanälen.  Meist  findet  man  aber  leicht  die  allmäligen  Uebergänge 
in  saroomatöses  Gewebe.  Durch  Confluiren  der  grösseren  Hohlräume»  Zellen- 
zerfall und  vielleicht  auoh  durch  Erweichung  der  hyalinen  Massen  und  Er- 
weiterung der  Gefasse  entsteht  bisweilen  ein  oavernöser  Bau.  Der  Inhalt  der 
Räume  ist  körnig,  fadig  geronnen,  enthält  zerfallende,  gequollene  Zellen,  bis- 
weilen Blutpigment  und  rothe  und  weisse  Blutkörperohen. 

Fall  XXXIX.  Frau  Auguste  B.,  50  Jahre  alt.  Seit  etwa  1 l/2  Jahren 
gewachsener,  haselnussgrosser,  runder,  beweglicher  Tumor  an  der  Innenfläche 
der  Mitte  der  Oberlippe  unter  der  Schleimhaut. 
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Operation  16.  7.  90.  Spaltung  der  Schleimhaut  und  stampfe  Aus- 
sohalang  des  Tumors. 

Pr&parat:  Rander,  leicht  höckeriger  Tumor,  massig  weich.  Schnitt- 
fläche nicht  ganz  gleichmassig,  bisweilen  glasig-grau  durchschimmernd. 
Kleinste  Spalten  und  Höhlen  sichtbar. 

Mikroskopisch:  Stellen  mit  anscheinend  saroomatösem  Bau.  Die  Zellen 
rund  polygonal,  spindelförmig  oder  unregelmässig.  Meistens  nioht  ganz  gleich- 
massig  sondern  bald  weiter  auseinander,  bald  dichter  stehend.  Häufig  dichte 
Haufen  und  Zuge  um  kleine  Gefässe  herum.  Dazwischen  liegt  bisweilen  ein 
zellärmeres,  schleimiges  oder  •feinfaseriges  Qewebe.  Allm&liger  Uebergang. 
Ferner  Ablagerungen  von  Hyalin,  die  Zellen  dadurch  in  Haufen  und  Strängen 
auseinander  gedrängt.  Bildung  kleiner  Hohlräume  wie  bei  den  Parotistumoren. 
Die  begrenzenden  Zellen,  bisweilen  garnicht  besonders  geordnet,  oft  aber 
ou bisch,  cylindrisch  oder  in  doppelter  Schicht.  Sie  gehen  entweder  allmälig 
in  das  zellreiche  Gewebe  über  oder  sind  gegen  faseriges  Bindegewebe  gut  be- 
grenzt.   In  diesem  Falle  entsteht  Aehnlichkeit  mit  erweiterten  Drüaengängen. 

Fall  XL.  Eduard  D.,  Mann,  Alter  anbekannt.  Tumor  soll  schon  lange 
bestehen  und  langsam  gewachsen  sein.    (Nähere  Krankengeschichte  fehlt). 

Status:  Knapp  haselnussgrosser,  lappiger,  rundlicher,  leioht  beweglioher 
Knoten  von  prall  elastischer  Consistenz  unter  der  Haut  der  Augenbraue. 
2.  1.  92.  Stumpfe  Aussohälung  nach  Spaltung  der  Haut. 

Gesohwulst  massig  weich,  abgekapselt.  Schnittfläche  grau  durch- 
scheinend, leicht  unregelmässig  und  gelappt. 

Mikroskopisch;  Typisches  Cylindrom.  Reich  an  Gefässen  mit  dünner, 
oft  nur  von  einem  Endothel  gebildeten  Wand  mit  breitem  hyalinem  Hof.  Die 
Weite  der  Gefässe  weohselt  ausserordentlich.  Auch  unabhängig  von  den 
Gefässen  viel  hyaline  Massen  in  Kugeln,  Balken  etc.  Hyalin  auf  Querschnitten 
oft  concentrisoh  fein  gestreift,  besonders  das  um  die  Gefässe  herum  gelagerte 
oder  seltener  radiär  gestreift  und  am  Rande  gezackt,  strahlenförmig  wie  eine 
Krystalldruse.  Auf  Längsschnitten  fein  längs  gestreift.  Zellen  mit  grossem 
Kern  und  wenig  blassem  Protoplasma,  ihre  Grenzen  meist  ziemlioh  gut  er- 
kennbar. Die  Form  weohselt.  Gewöhnlich  sind  die  Zellen  spindelig  oder  ab- 
geplattet, in  Zagen  and  Haufen  zwischen  dem  Hyalin,  den  Gefässen  and 
Hohlräumen  gelagert.  Viel  weite  nur  von  Endothel  umgebene  Gefässräume 
ohne  hyalinen  Mantel.  Zellen  oft  conoentrisch  um  das  Hyalin  und  um  die 
Gefässe  angeordnet  und  abgeplattet.  Auch  sonst  concentrische  Schichtungen. 
Keine  scharfe  Abgrenzung  gegen  das  spärliche  Bindegewebe  oder  gallertiges 
Sohleimgewebe.  Hohlräume  vielfach  vorhanden,  von  den  Zellen  begrenzt, 
ohne  dass  diese  eine  besonders  characteristische  Anordnung  zeigen.  Nie  wie 
Epithel  angeordnet.  Inhalt  meist  eine  glasige,  schleimige  Masse  mit  spär- 
lichen Zellen,  die  bei  der  Härtung  fädig  geronnen  ist.  Mehrfach  daneben  in 
demselben  Hohlraum  die  oben  erwähnten  strahlenförmigen  Hyalin  klumpen. 
An  manchen  Hohlräumen  die  Zellen  in  der  Umgebung  gequollen,  rund,  der 
Kern  oft  wie  bei  Fettzellen  platt  an  die  Peripherie  gedruckt.  Aehnlich 
degenerirte  Zellen  in  dem  Inhalt  der  Hohlräume,  vielfach  auch  Blut. 
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Von  diesen  Fällen  ist  XXXIV  sicher  als  ein  Angiosarcom  zu 
bezeichnen,  wenn  auch  nicht  immer  die  Beziehungen  der  Ge- 
schwulstzellen zu  den  Gefässen  deutlich  sind,  sondern  der  Bau 
einem  gewöhnlichen  Sarcom  mit  kurzen  Spindelzellen  gleicht.  Die 
myxomatösen  Theile  und  die  spärlichen  Kuorpelflecke  kommen  bei 
der  Wahl  des  Namens  nicht  in  Betracht. 

Der  folgende  Fall  (XXXV)  gleicht  ganz  den  Mischgeschwülseen 
des  Parotis  mit  reichlichen  Endothelwucherungen.  Interessant  sind 
bei  beiden  Tumoren  ihre  geringen  Verbindungen  mit  der  Speichel- 
druse. 

Schwieriger  in  der  Deutung  ist  die  nächste  Geschwulst.  Sie 
unterscheidet  sich  von  den  übrigen  schon  dadurch,  dass  sie  ent- 
schieden maligne  ist.  In  keiner  anderen  Geschwulst  findet  man 
eine  so  grosse  Aehnlichkeit  mit  Carcinomen.  Trotzdem  rechne  ich 
sie  zu  den  Endotheliomen,  weil  ich  die  Uebergänge  der  Geschwulst- 
zellen in  Zellen  des  Bindegewebes  und  Schleimgewebes  gesehen  zu 
haben  glaube.  Eine  wichtige  Unterstützung  dieser  Annahme  ist 
wohl  auch  darin  zu  sehen,  dass  der  kleinere  secundäre  Tnmor  rein 
sarcomatös  ist.  Ebenso  schliesse  ich,  aus  den  Uebergängen  der 
epithelioiden  Zellen  in  bindegewebige  und  aus  der  Anordnung 
derselben,  dass  es  sich  bei  der  Mischgeschwulst  der  Wange 
(Fall  XXXVII)  um  endotheliale  Zellen  handelt. 

Von  den  beiden  Geschwülsten  der  Oberlippe  ist  die  erstere 
(Fall  XXXVIII)  wohl  sicher  ein  Angiosarcom  oder  Endotheliom.  Die 
zweite  dagegen  möchte  ich  nicht  mit  Sicherheit,  sondern  nur  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  als  Endotheliom  bezeichnen.  Die  Zellen 
werden  in  ihrem  Aussehen,  ihrer  Begrenzung  und  Anordnung  gar 
zu  oft  Epithelien  ähnlich.  Der  letzte  Fall  (XL)  zeigt  ganz  ty- 
pisch den  Bau  der  sogenannten  Gylindrome  mit  auffallend  häufiger 
Beziehung  des  Hyalins  zu  Gefässen.  In  dem  ganzen  Tumor  ist 
aber  mit  Ausnahme  der  hyalinen  Hassen  wenig  Stroma,  nur  ver- 
einzelt spärliches  fibrilläres  oder  schleimiges  Gewebe,  die  Zellen 
sind  verhältnissmässig  massig  gut  begrenzt  und  von  epithelialem 
Charakter,  so  dass  man  über  die  gegenseitigen  Beziehungen  von 
Stroma  und  Zellen  wenig  Beobachtungen  anstellen  kann.  Nur  das 
Verhältniss  der  Zellen  zu  den  Gefässen  macht  es  wahrscheinlich, 
dass  es  sich  um  ein  Endotheliom  handelt. 

Diese  sieben  Tumoren  der  Submaxillarspeicheldrüsen  und  der 
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Gesichtsweich theile  sind  die  wenigen  Falle,  welche  ich  mit  der 
grossen  Reihe  der  Bindegewebstumoren  oder  Mischgeschwülste  der 
Farotisgegend  vergleichen  will,  da  sie  mit  diesen  sowohl  in  den 
anatomischen  Beziehungen  zur  Umgebung  wie  im  histologischen 
Baue  und  in  der  Genese  gleichartig  sind. 

In  ihren  anatomischen  Beziehungen  zur  Nachbarschaft  haben 
alle  diese  Geschwülste  das  gemeinsam,  dass  sie  scharf  begrenzt 
und  abgekapselt  sind.  Ausgenommen  ist  nur  die  maligne  Geschwulst 
im  Falle  XXXVI.  Allerdings  findet  man  dasselbe  auch  bei  den 
als  Adenom  beschriebenen  Geschwülsten  erwähnt.  Mir  standen 
leider  nur  von  der  Parotis  vier  Adenome  als  Vergleichsobjecte  zur 
Verfügung.  Diese  waren  entschieden  fester  als  die  Mischgeschwülste 
mit  der  Drüse  verbunden.  Nur  in  einem  Falle  gelang  es  daher 
den  Tumor  ganz  isolirt  zu  enucleiren,  indem  nach  dem  Platzen  der 
Kapsel  und  der  Entleerung  des  meisten  Inhaltes,  die  Kapsel  wie 
der  Balg  eines  cystischen  Tumors  herausgezogen  wurde.  In  den 
drei  anderen  Fällen  wurden  noch  Drüsenläppchen,  welche  an  der 
Kapsel  festhingen,  mit  dem  Adenom  entfernt.  Die  Mischgeschwülste 
dagegen  kann  man  in  der  Regel  sehr  leicht  enucleiren.  Ihre  Be- 
ziehungen zu  dem  Drüsen parenehym  sind  keine  engen.  Manche 
entwickeln  sich  an  der  Innenfläche  der  Parotis,  heben  die  Drüse 
ab  und  sind  dann  von  ihr  bedeckt  oder  drängen  sie  nach  hinten. 
Andere  liegen  ganz  vor  oder  hinter  der  Parotis  und  man  bekommt 
bei  der  Operation  die  Drüse  gar  nicht  zu  sehen.  Wieder  andere 
liegen  aussen  auf  der  Drüse  auf  und  wölben  sich  bald  mehr  bald 
weniger  in  sie  hinein.  Begreiflicher  Weise  habe  ich  niemals  eine 
Geschwulst  ganz  von  der  Parotis  umschlossen  gefunden,  da  eine 
Geschwulst,  auch  wenn  sie  sich  innerhalb  eines  so  kleinen  Organes 
entwickelte,  bald  die  Oberfläche  des  Organes  erreichen  tnüsste. 

Ich  muss  daher  wie  Kaufmann  gestehen,  dass  man  bei  der 
Enucleation  derartiger  Geschwülste  kaum  sichere  Anhaltspunkte 
für  die  Bestimmung  des  Ursprungsortes  gewinnen  kann.  Vor  einem 
überflüssigen  Untersuchen  und  Präpariren  hütet  man  sich  wohl  aus 
begreiflichen  Gründen  wegen  der  Nähe  des  N.  facialis.  Ebenso 
habe  ich  nicht  immer  die  Beziehungen  der  Geschwülste  zur  Fascia 
parotideo-masseterica  bestimmen  können.  Bisweilen  schien  diese 
ganz  zu  fehlen;  vielleicht  war  sie  durch  den  Jahre  dauernden 
Druck    der    Geschwulst    atrophirt.      Kurz    das  Einzige,    was    mit 
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einiger  Sicherheit  aas  meinen  Beobachtungen  zu  schliessen  ist, 
wäre,  dass  die  Geschwülste  in  der  Regel  nur  locker  mit  der  Drüse 
zusammenhängen. 

Dasselbe  constatirten  wir  bei  den  drei  Geschwülsten,  welche 
mit  der  Submaxillardrüse  in  Verbindung  standen.  Selbst  die 
maligne  Geschwulst  (Fall  XXXVI)  war  nur  an  einer  Verhältnisse 
massig  kleinen  Stelle  in  die  Drüse  eingedrungen.  Derartige  Be- 
funde wären  bei  so  grossen  Geschwülsten  wohl  kaum  möglich, 
wenn  die  Neubildung  im  Innern  der  Drüse  ihren  Ausgangspunkt 
hätte.  Aehnlich  gelagerte  Geschwülste  sind  daher  auch  als  Tu- 
moren der  Kapsel  der  Submaxillardrüse  beschrieben. 

Bei  den  übrigen  4  Tumoren  der  Lippe,  Wange  und  Augen- 
braue  kann  man  noch  weniger  aus  der  anatomischen  Lage  auf 
den  Ausgangspunkt  schliessen.  Sie  lagen  glatt  abgekapselt  dicht 
unter  der  Haut  oder  Schleimhaut. 

Wichtig  ist  der  bei  den  Farotisgeschwülsten  zweimal  (Fall  XV III 
und  XXVIII)  erhobene  Befund,  dass  mehrere  nur  locker  oder  gar 
nicht  verbundene  Knoten  vorhanden  waren,  obgleich  die  Geschwülste 
durch  langsames  Wachsthum,  Abkapselung  und  histologischen  Bau 
den  übrigen  in  der  Regel  gutartigen  Tumoren  gleich  waren.  Ob 
die  Knoten  unabhängig  von  einander  entstanden  waren  oder  die 
kleineren  als  secundäre  von  den  grösseren  abstammende  Geschwülste 
aufzufassen  sind,  will  ich  dahin  gestellt  sein  lassen.  Jedenfalls 
macht  ein  solcher  Befund  es  erklärlich,  dass  nach  Exstirpation 
eines  anscheinend  gutartigen  Speicheldrüsentumors  in  seltenen 
Fällen  nach  Jahren  ein  Recidiv  beobachtet  worden  ist,  welches  aber 
wieder  den  Charakter  einer  gutartigen  Neubildung  zeigte. 

Gehen  wir  nun  zur  Histologie  der  Geschwülste  über.  Der 
wichtigste  Gewebsbestandtheil  sind  die  Zellen,  über  deren  Charakter 
und  Ursprung  man  schon  so  viel  gestritten  hat. 

In  vielen  Geschwülsten,  wie  z.  B.  in  den  ersten  Fällen,  welche 
unter  den  Mischgeschwülsten  der  Parotisgegend  angeführt  werden, 
haben  sie  ganz  ausgesprochen  den  Charakter  von  Bindegewebs- 
oder  Sarcomzellen.  Der  Kern  ist  verhältnissmässig  gross,  rund 
oder  oval.  Dm  ihn  liegt  ein  ziemlich  schmaler  Saum  eines  blassen, 
kaum  gekörnten  Protoplasmas.  Die  Grenzen  der  Zellen  unterein- 
ander und  gegen  die  Intercellularsubstanz  sind  undeutlich,  oft  gar 
nicht  zu    erkennen.     Vielfach    machen  die  Haufen  dichtstehender 


274  Dr.  D.  Nasse, 

Zellen  mehr  den  Eindruck  von  zusammenhangenden  Protoplasma- 
hänfen  mit  zahlreichen  Kernen,  als  den  einzelner  Zellen.  Die  Ver- 
bindung mit  der  Interceliularsubstanz,  in  welcher  Form  diese  auch 
auftreten  mag,  ist  eine  sehr  innige.  Oft  findet  ein  ganz  allmäliger 
üehergang  des  Zellprotoplasmas  in  die  Intercellularsubstanz  statt. 
Ebenso  ein  ganz  allmäliger  üebergang  der  sarcomähnlichen  Zellen 
in  die  Bindegewebszellen  des  faserigen  oder  schleimigen  oder 
knorpeligen  Gewebes.  Fast  niemals  heben  sich  die  Zellen,  auch 
da  nicht,  wo  sie  zu  dichten  Haufen  geballt  sind  und  an  fibröses 
Gewebe  anstossen,  so  scharf  wie  Carcinomzellen  von  dies  n  ab, 
oder  haben  gar  die  Neigung,  sich,  wie  Carcinomzellen  es  oft  thun, 
in  zusammenhängenden  Klumpen  oder  Platten  von  ihm  abzulösen. 
Ferner  haben  sie  oft  innige  Beziehungen  zu  den  Gefasswandungen. 
In  manchen  Geschwulsttheilen  bestimmen  diese  Beziehungen  sogar 
ganz  den  Bau  der  Geschwulst.  Sie  umgeben  bald  kleine  Ge fasse, 
bald  grosse,  ectatische,  cavernöse  Gefässräume  als  ein  dichter  Zell- 
mantel. Die  Gefässwand  ist  sehr  oft  nur  von  einer  dünnen  Endo- 
thelschicht  gebildet,  so  dass  die  Geschwulstzellen  gewissermassen 
den  äusseren  Theil  der  Gefässwand  bilden.  Andere  Gefässe  sind 
hyalin  degenerirt,  oder  das  Endothel  ist  von  einem  dicken  hyalinen 
Mantel  umgeben,  an  welchen  die  Zellen  sich  anschliessen. 

Wer  nur  solche  Geschwülste  oder  Geschwulsttheile  untersucht, 
wird  dieselben  gewiss  für  Bindegewebsgeschwülste  halten  und  nicht 
leicht  auf  den  Gedanken  kommen,  dass  die  Zellen  epithelialen 
Ursprungs  sein  könnten.  Gerade  diejenigen  Autoren,  welche  für 
den  epithelialen  Ursprung  eintreten,  haben  aber  fast  durchweg  nur 
die  weiteren  Entwickelungsformen  gesehen. 

Allmälig  findet  man  in  den  Geschwülsten  einige  Stellen,  an 
denen  die  Zellen  eine  eigenthümliche  Anordnung  in  Haufen,  Strängen 
oder  plexiformen  Zagen  erkennen  lassen.  Vielfach  sind  die  Zellen 
auch  dann  noch  so  ausgesprochen  sarcomatös,  ihre  diffusen  Ueber- 
gänge  in  das  Bindewebe  so  deutlich,  dass  ihre  Bindegewebsnatur 
sofort  in  die  Augen  springt.  Dann  aber  werden  allmälig  die 
Unterschiede  zwischen  den  Zellmassen  und  dem  bindegewebigen 
Stroma,  dem  Schleim-  und  Knorpelgewebe  deutlicher.  Die  Zell- 
haufen oder  anastomosirenden  Stränge  werden  dann  bei  oberfläch- 
licher Betrachtung  carcinomähnlich,  oder  wenn  Hohlräume  in  ihnen 
vorhanden   sind,    drusenähnlich.     Die   an  das  Stroma  grenzenden 
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Zellen  sitzen  bisweilen  pallisadenformig  auf  demselben  auf.  Aber 
wenn  man  die  Zellmassen  weiter  verfolgt,  so  sieht  man  sie  oft 
als  ganz  feine  Stränge  oder  als  gefässahnliche  Kanäle,  wie  das 
schon  so  oft  beschrieben  ist,  im  Bindegewebe  auslaufen.  Oder  man 
findet  Stellen,  an  welchen  sie  in  breiter  Masse  in  Bindegewebe 
übergehen,  indem  sich  allmälig  mehr  Intercellularsubstanz  zwischen 
sie  schiebt.  Da  wo  diese  schleimig,  glasig,  oder  hyalin  ist,  sieht 
man  die  Zellen  mit  Bindegewebs-  oder  Schleimgewebszellen  ana- 
stomosiren,  wahrend  das  bei  faseriger  Grundsubstanz  schwerer  zu 
verfolgen  ist. 

In  anderen  Geschwülsten  findet  man  bald  in  geringerer  oder 
grösserer  Ausdehnung,  bald  fast  ausschliesslich  die  Zellen  in  gut 
begrenzten  Alveolen  und  Strängen  zwischen  einem  Bindegewebs- 
stroma  angeordnet.  Die  basalen  an  das  Stroma  grenzenden  Zellen 
sind  sehr  oft  wie  ein  cubisches  oder  pallisadenformig  wie  ein 
cylindrisches  Epithel  angeordnet.  Diese  Fälle  sind  dann  schwer 
von  epithelialen  Geschwülsten  zu  unterscheiden,  zumal  wenn  durch 
die  Bildung  centraler  Hohlräume  die  Drüsenähnlichkeit  noch  grösser 
wird.  Vielleicht  hat  Malassez1)  in  seinen  beiden  Fällen  gerade 
solche  Tumoren  zur  Untersuchung  bekommen,  und  sie  daher  für 
epitheliale  erklärt. 

Allein  ich  habe  solche  scharf  begrenzten  epithelialen  Gebilde, 
welche  Carcinom-  oder  Drüsenalveolen  glichen,  in  manchen  Tumoren 
nicht  ausschliesslich  gefunden,  sondern  oft  Uebergängo  in  ähnliche 
Bildungen  constatiren  können,  welche  wieder  diffuser  begrenzt 
waren  und  Uebergänge  in  bindegewebige  oder  sarcomatöse  Theile 
zeigten.  Ferner  hatten  auch  die  einzelnen  Zellen  ganz  dieselben 
Charaktere  wie  in  denjenigen  Haufen,  welche  in  das  Bindegewebe 
übergehen.  Sie  haben  in  der  Regel  nicht  die  scharfe  Begrenzung 
der  Epithelzellen,  haben  nur  wenig  blasses  Protoplasma,  während 
in  denjenigen  Tumoren,  welche  sicher  epithelialen,  drüsigen  Ur- 
sprunges sind,  z.  B.  in  den  Adenomen  der  Parotis,  die  Zellen  fast 
durchweg  —  und  zwar  gerade  da  am  schönsten,  wo  sie  am  jüngsten 
und  am  besten  erhalten  sind  —  scharfe  Grenzen  und  ein  reich- 
liches, körniges  Protoplasma  zeigen.  Ferner  besteht  da,  wo  die 
Zellen   cylindrisch   auf   dem   Stroma   aufsitzen    und  ein  centraler 


')  Ma las a ex,  Sur  le  cylindrome.    Aren,  de  physiol.  1883. 
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Hohlraum  vorhanden  ist,  wo  also  eine  oberflächliche  Aehnlichkeit 
mit  Drüsengängen  auffällt,  noch  ein  Unterschied  zwischen  ihnen 
and  Drüsenausführungsgängen,  von  welchen  man  sie  ja  bei  den 
Parotis-  und  Submaxillartumoren  allein  ableiten  könnte.  Cylindrisch 
sind  die  basalen  Zellen,  auf  welchen  cubische,  polygonale  oder 
platte  Zellen  aufliegen,  während  bei  den  Ausfuhrungsgängen  gerade 
die  das  Lumen  begrenzende  Schicht  cylindrisch  ist.  Ausserdem 
fehlt  stets,  auch  da  wo  nur  eine  einfache  cylindrische  Schicht 
einen  Hohlraum  begrenzt,  was  sehr  selten  ist,  die  feine  Längs- 
streifung  der  Cylinderzellen,  welche  bei  den  Ausfuhrungsgängen 
der  Speicheldrüsen  stets  vorhanden  ist.  Es  lässt  sich  also  auch 
in  diesen  drüsenähnlichen  Geschwülsten  noch  die  Aehnlichkeit  oder 
Gleichartigkeit  ihrer  Zellen  mit  denen  der  übrigen  Tumoren  und 
die  Verschiedenheit  von  denjenigen  der  normalen  Drüse  und  der 
ächten  Adenome  erkennen. 

In  manchen  Geschwülsten  fallen  in  Gewebsabschnitten  von 
sarcomatösem  Typus  noch  weitere  eigenthümliche  Anordnungen 
der  Zellen  auf.  Man  sieht  öfters  um  eine  oder  auch  mehrere 
centrale  Zellen,  welche  gut  entwickelt  sind,  andere  Zellen  sich  wie 
eine  Schale  herumlegen.  Die  letzteren  erscheinen  im  Querschnitt 
oft  wie  schmale  Spindelzellen,  so  dass  das  Gewebe  oberflächlich 
einem  Carcinom  ähnelt.  Aber  man  kann  deutlich  erkennen,  dass 
die  äusseren  Zellen  auf  die  Kante  gestellte  platte  Zellen  sind. 
Gelegentlich  habe  ich  in  grösseren  Abschnitten  diese  Anordnung 
gefunden,  und  zwar  lagen  in  der  Regel  im  Gentrum  mehrere  grosse, 
helle,  schlecht  abgrenzbare  Zellen,  welche  von  den  anderen  platten 
eingeschachtelt  waren.  Zwischen  den  centralen  Zellen  entwickelt 
sich  bisweilen  ein  deutlicher  Hohlraum.  Die  Aehnlichkeit  mit  den 
Drüsenalveolen  ist  unverkennbar.  Aber  stets  unterscheiden  sich 
die  Zellen  in.  der  oben  erwähnten  Weise  von  den  Zellen  der 
Adenome  und  der  normalen  Speicheldrüsen,  und  fast  immer  findet 
man  die  Uebergänge  in  gleichmässig  sarcomatöse  Theile  und  in 
fibröses  Gewebe.  Manchmal  geht  diese  Zellgruppirung  auch  noch 
weiter.  Es  bilden  sich  grössere  Alveolen  oder  lange  Stränge  resp. 
Kanäle,  welche  aussen  von  platten  Zellen,  die  genau  einem  schönen 
Endothel  gleichen,  gegen  das  fibrilläre,  sclerotische  oder  auch 
hyaline  Stroma  scharf  begrenzt  sind.  Auf  diesen  sitzen  nach 
innen  zu  ziemlich  grosse  Zellen  mit  grossem  Kerne  auf.    Bisweilen 
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sind  sie  wie  ein  unregelmässiges  cubisches  oder  cylindrisches 
Epithel  geordnet,  welches  innen  zerfallende  Zellmassen  oder  körnigen 
Detritus  umschliesst  (vergl.  Fig.  4,  Taf.  V).  Bisweilen  fehlt 
auch  ein  Hohlraum  im  Innern  and  die  Zellen  füllen,  bald  grappirt 
wie  ein  abgelöstes  Epithel  bald  regellos  durcheinander  liegend, 
die  ganzen  yon  den  Endothelzellen  umgrenzten  Alveolen  resp. 
Schläuche  aus  (vergl.  Fig.  4  und  7,  Taf.  V).  Es  sieht  dann 
oft  so  aus,  als  ob  Carcinomzellen  sich  in  weiten  Lymphräumen 
entwickelten.  Dass  dies  aber  nicht  der  Fall  ist,  sondern  dass  die 
Zellen  alternde,  zerfallende  Zellen  sind,  welche  von  den  sie  be- 
grenzenden platten  Endothelzellen  abstammen,  geht  daraus  hervor, 
dass  sie  stets  sich  schwächer  als  die  übrigen  Geschwulstzellen 
färben,  also  wohl  älter  sind,  auch  oft  Degeneration  und  Zerfall 
zeigen,  dass  sie  oft  locker  ohne  Verbindung  und  einzeln  neben- 
einander liegen  oder  zu  mehreren  grössere,  unregelmässige  Schollen 
bilden,  oft  sich  abplatten  und  am  Bande  concentrisch  zusammen- 
legen. Die  yon  dem  Endothel  scharf  umgrenzten  und  erfüllten 
Alveolen  und  Kanäle  habe  ich  gerade  in  den  Tumoren  am  schönsten 
gefunden,  welche  am  reichsten  an  Schichtungskugeln  waren. 

Diese  concentrisch  geschichteten  Kugeln  sind  sehr  häufig. 
Sie  kommen  bald  da  vor,  wo  die  Zellen  zu  einem  gut  abgegrenzten 
Netzwerk  geordnet  sind,  bald  auch  ganz  unvermittelt  im  Binde- 
gewebe oder  in  einem  regellosen  sarcomatösen  Gewebe  (vergl. 
Fig.  4,  Taf.  V).  Oft  findet  man  grosse  geschichtete  Massen, 
die  keine  deutliche  zellige  Structur  mehr  erkennen  lassen.  Manche 
sind  durch  Confluiren  mehrerer  Schicht ungskugeln  entstanden.  Ge- 
legentlich findet  man  nur  eine  dünne  Schicht  platter  Zellen  als 
äussere  Begrenzung,  welche  also  gewissermassen  die  Matrix  für 
die  Schichtungshaufen  darstellt.  Niemals  sind  die  Schichtungs- 
kugeln verhornt.  Vielfach  sind  sie  im  Gentrum  zerfallen,  so  dass 
cystenäbnliche  Hohlräume  entstehen.  Kalkconcremente  habe  ich 
in  den  Schichtungen  nicht  gefunden. 

Yon  Interesse  sind  die  Hohlräume,  welche  sich  innerhalb  der 
zelligen  Massen  in  den  verschiedensten  Grössen  und  Formen  und 
mit  wechselndem  Inhalt  vorfinden.  Sie  haben  entschieden  sehr 
viel  dazu  beigetragen,  dass  man  die  Zellen  für  epithelial  und  die 
Geschwülste  für  Adenome  und  deren  Combinationsformen  gehalten 
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hat.  Malassez1)  nennt  die  Hohlräume  cavites  6pith61iales  im 
Gegensatze  zu  den  cavitfis  intiamyxomateuses,  welche  durch  Ver- 
flüssigung und  Confluiren  der  hyalinen  oder  schleimigen  Körper 
entstehen  sollen.  Wir  werden  sehen,  dass  dieser  Gegensatz  bei 
unseren  Tumoren  nicht  so  scharf  ist,    wie  Malassez  es  annimmt 

Man  kann  die  Entstehung  der  Hohlräume  in  vielen  Tumoren 
von  den  kleinsten  Anfängen  an  verfolgen.  Am  besten  gelingt  es 
da,  wo  die  Hohlräume  mit  einer  glänzenden,  lichtbrechenden  Masse 
erfüllt  sind,  die  sich  mit  Eosin  stark  färbt.  Man  sieht  zwischen 
mehreren  Zellen  eine  kleine  glänzende  Masse  auftreten,  oft  rund 
wie  ein  Secrettröpfchen,  die  aber  nicht  flüssig  zu  sein  scheint. 
Anfangs  ist  sie  viel  kleiner  wie  die  Zellkerne,  allmälig  wird  sie 
grösser,  schiebt  die  Zellen  mehr  auseinander,  wird  länglich  und 
verästelt  sich  zwischen  den  Zellen  und  confluirt  mit  den  benach- 
barten gleichen  Ausscheidungen.  Die  Zellen,  welche  sie  umgrenzen, 
zeigen  zunächst  keine  besondere  Anordnung,  oft  auch  gar  keine 
Veränderung.  Bisweilen  aber  sieht  man,  dass  die  Zellen  noch 
mit  der  ausgeschiedenen  Masse  zusammenhängen  und  ihr  Zellleib 
sich  zum  Theil  ganz  ähnlich  mit  Eosin  färbt  Bei  den  etwas 
grösser  gewordenen  Räumen  ist  der  Inhalt  gewöhnlich  im  gehärteten 
Präparat  geschrumpft  und  von  den  Zellen  abgelöst.  Die  be- 
grenzenden Zellen  stellen  sich,  wenn  die  Räume  etwas  grösser 
werden,  oft  radiär,  ohne  sich  von  den  übrigen  Zellmassen  abzu- 
zuheben,  oder  sie  sind  abgeplattet  (vergl.  Fig.  3  und  4,  Taf.  V). 
Da  wo  die  Räume  noch  grösser  werden  und  zwischen  ihnen  und 
dem  Bindegewebsstroma  nur  wenige  Zellschichten  übrig  bleiben, 
erscheinen  die  Zellen  oft  wie  ein  doppeltes  cubisches  Epithel  an- 
geordnet, oder  wenn  die  an  das  Stroma  grenzenden  basalen  Zellen 
pallisaden  förmig  angeordnet  sind,  wie  ein  Epithel  mit  basalen 
cylindrischen  und  oberflächlichen  platten  Zellen.  Die  Drüsen- 
ähnlichkeit wird  dann,  wie  schon  erwähnt  wurde,  gross,  aber  man 
kann  fast  immer  nachweisen,  dass  die  Aehnlichkeit  nur  vorge- 
täuscht wird. 

Die  Gestalt  der  Hohlräume  ist  bisweilen  eine  verästelte  röhren- 
förmige wie  bei  Drüsenschläuchen  oder  Gefässen,  bisweilen  kugeliger 
oder  unregelmässig  wie  bei  cavernösen  Tumoren.  Die  einzelnen 
Höhlen   können   durch   ihre  Vergrösserung  sehr  nahe  aneinander- 

«)  1.  c. 
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rücken,  so  dass  die  Zellen  und  das  bindegewebige  Stroma  mit  den 
Gelassen  zwischen  ihnen  durch  Druck  atrophirt.  Sie  confluiren 
dann  zuletzt  und  bilden  oft  Hohlsysteme  wie  bei  Blut-  und  Lymph- 
cavernomen. 

Der  Inhalt  ist  wechselnd.  In  den  meisten  Geschwülsten  ist 
er,  vor  allem  in  den  kleinen  and  mittelgrossen  Hohlräumen,  so 
wie  oben  erwähnt  wurde,  glänzend,  lichtbrechend,  nicht  ganz  homogen, 
sondern  gelegentlich  leicht  gekörnt,  von  kleinen  Vacuolen  oder 
auch  anscheinond  von  Zell-  und  Eernresten  durchsetzt.  Häufig  er- 
kennt man  die  Entwickelung  der  Hohlräume  durch  Gonfiuirenzweier 
benachbarter  daran,  dass  ihr  Inhalt  aus  zwei  oder  mehr  rundlichen 
Klumpen  besteht,  die  von  einer  gemeinsamen  gleichartigen  Masse  als 
Hülle  umgeben  sind.  Gelegentlich  ist  der  Inhalt  fein  concentrisch 
gestreift  oder  geschichtet.  Aber  es  ist  deutlich  geschichtetes  Secret, 
das  sich  von  den  geschichteten  Zellperlen  leicht  unterscheiden  lässt. 
An  anderen  Stellen  besteht  der  Inhalt  aus  scholligen,  klumpigen, 
körnigen  oder  fädig  geronnenen  Massen.  Mehrfach  findet  man  in 
den  grösseren  Räumen  auch  Lymphkörperchen  und  Blut.  Wahr- 
scheinlich ist  dieses  erst  später  in  die  Räume  hineingebrochen. 
Ich  möchte  wenigstens  für  die  Beurtheilung  der  Entstehung  der 
Hohlräume  und  Kanäle  auf  das  Vorkommen  von  Blut  in  ihnen 
kein  grosses  Gewicht  legen.  Braun1)  ist  derselben  Ansicht.  Man 
sieht  so  oft  die  Hohlräume  in  der  oben  beschriebenen  Weise,  ferner 
durch  Erweichung  des  Gewebes  und  Zerfall  der  Zellen  und  durch 
Verflüssigung  und  Zerfall  der  hyalinen  und  colloiden  Massen  ent- 
stehen und  findet  daneben  erweiterte  Gefässe,  deren  Wandungen 
auffallend  dünn  und  oft  hyalin  degenerirt  sind,  dass  es  viel  näher 
liegt  an  eine  Blutung  aus  den  degenerirten  Gefässen  in  die  Hohl- 
räume, als  an  eine  wirkliche  Gefässneubildung  zu  denken.  Aller- 
dings findet  man  auch  Hohlräume,  welche  sich  durch  ein  deut- 
liches Endothel  als  erweiterte  cavernöse  Gefässe  cap Maren  Characters 
aasweisen. 

Das  Stroma  der  Geschwülste  ist  ausserordentlich  wechselnd. 
In  manchen  Geschwülsten  besteht  überhaupt  kein  Gegensatz  zwischen 
Zellmassen  und  Stroma.  Sarcomatöse,  fibröse,  myxomatöse  und 
knorpelige  Theile  gehen  allmälig  in  einander  über.    Dagegen  kann 


')  von  Langenbeok's  Arohiv,  Bd.  43. 
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man  da,  wo  die  Zellmassen  deutlicher  gruppirt  und  abgegrenzt 
sind,  von  einem  Stroma  sprechen.  Dasselbe  ist  bald  fibrilläres, 
kernreiches,  bald  fibröses  kernarmes,  oft  hyalin  degenerirtes  Binde- 
gewebe, oder  Myxom-  oder  Knorpel ge webe.  Gelegentlich  findet  man 
auch  etwas  Fettgewebe.  Vielfach  kann  man  da,  wo  ein  binde- 
gewebiges Stroma  existirt,  oder  wo  hyaline  Massen,  seien  sie  aas 
dem  Bindegewebe  oder  aas  den  Zellen  hervorgegangen,  ähnlich  an- 
geordnet sind,  constatiren,  dass  die  Zellen  von  dem  Stroma  nicht 
zu  cyli ndrischen,  verästelten  Strängen  and  Alveolen  zusammen- 
gefasst  werden,  sondern  dass  sich  Stroma  and  Zellmassen  anregel- 
mässig durchflechten,  so  dass  man  auf  jedem  Schnitt  nur  ein  Netz- 
werk von  Zell-  and  Bindegewebssträngen  findet.  Selten  dagegen 
sieht  man  runde  Querschnitte  von  Zellsträngen,  bisweilen  aber 
Querschnitte  von  Bindegewebsbündeln,  die  von  Zellmassen  umgeben 
sind.  Braun1)  erwähnt  Dies  and  stellt  dies  Verhältniss  von 
Stroma  and  Zellmassen  zu  einander  dem  Verhältniss  bei  Carcinomen 
gegenüber.  Jedoch  kommt  auch  bei  diesen  gelegentlich  eine  ähn- 
liche Darchflechtung  von  Stroma  und  Zellmassen  vor,  indem  die 
Epithelzellen  in  die  Bindegewebsspalten  dringen,  die  einzelnen  Binde- 
gewebsfasern auseinanderdrängen  and  also  gewissermassen  eine  all- 
seitig zusammenhängende  Ausfüllungsmasse  zwischen  den  ausein- 
andergedrängten Bindegewebsbündeln  bilden.  Der  Unterschied  ist 
also  kein  principieller.  Ausserdem  findet  man  bisweilen  auch  in 
endothelialen  Tumoren  die  Zellen  ganz  deutlich  zu  Alveolen  und 
Schläuchen  geordnet. 

Schleimgewebe  sieht  man  allmälig  aus  dem  fibrillären  Binde- 
gewebsstroma  entstehen.  Es  sieht  oft  aus,  als  ob  letzteres  nur 
gequollen  und  ödematös  geworden,  und  als  ob  dadurch  Zellen  und 
Fibrillen  auseinandergedrängt  wären.  An  anderen  Stellen  rucken 
die  sarcomatösen  Zellen  allmälig  auseinander  and  werden  stern- 
förmig, während  die  Intercellularsubstanz  reichlicher  und  gallertig 
wird.  Es  sind  das  also  Vorgänge,  wie  man  sie  in  Myxo-Fibromen 
und  -Sarcomen  in  der  Regel  findet.  In  manchen  Geschwülsten  aber 
sind  die  Zellen  zu  Strängen  und  Platten  geordnet,  welche  sich 
vielfach  durchflechten  und  anastomosiren,  so  dass  auf  jedem  Schnitte 
ein  zierliches  Netzwerk  entsteht,    in    dessen    Maschen    schleimige 
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Massen  liegen  (z.  B.  Fall  XVIII  u.  XIX  and  Fig.  1,  S.  248).  Oft  sind 
diese  senkrecht  zu  den  Zellen,  also  auf  der  Schnittfläche  innerhalb 
der  Maschen  radiär,  gestreift.  Bestimmte  Beziehungen  zu  den  Ge- 
lassen bestehen  nicht.  Es  macht  also  ganz  den  Eindruck,  als  seien 
die  Schleimmassen  von  den  Zellen  ausgeschieden.  Zu  beachten  ist 
jedoch,  dass  die  Zellen  in  diesen  Fällen  keine  geschlossenen  Al- 
veolen oder  Schläuche  bilden,  wie  Drüsengänge,  sondern  nur  ein 
regelmässiges  Netz-  oder  Flechtwerk.  In  den  meisten  Fällen,  be- 
sonders dann,  wenn  die  Zellen  in  Strängen  und  Haufen  geordnet 
sind,  findet  man  das  Schleimgewebe  zu  grossen  Feldern  und 
Lappchen  beisammen,  zwischen  denen  Gef&sse  mit  Bindegewebe 
und  Zellsträngen  verlaufen,  so  dass  ein  lappiger  Bau  mehr  oder 
weniger  deutlich  hervortritt.  Sehr  oft  ziehen  dann  die  Zellstränge 
vom  Rande  her  radiär  in  das  myxomatös  degenerirte  Läppchen 
hinein.  Sie  werden  schmäler,  verästeln  und  zerklüften  sich,  und 
ihre  Zellen  gehen  in  die  Myxomzellen  über.  Im  Centrum  des 
Läppchens  liegt  dann  nur  zellarmes  Myxomgewebe  und  sehr  häufig 
Knorpel  (s.  Fig.  2,  S.  252).  An  wieder  anderen  Stellen  ist  die 
Anordnung  des  myxomatösen  Gewebes  in  abgrenzbare  Läppchen 
nicht  vorhanden.  Die  Zellzuge  mit  oft  sehr  gut  ausgebildeten 
Hohlräumen  ziehen  ganz  unregelmässig  durch  das  mit  schönen 
Sternzellen  versehene  Myxomgewebe.  Sie  sind  nicht  scharf  be- 
grenzt, sondern  ihre  Zellen  weichen  am  Rande  auseinander,  strahlen 
in  das  Schleimgewebe  aus,  anastomosiren  mit  den  Sternzellen  und 
gehen  in  diese  über.  Weiterhin  sieht  man  dann  das  myxomatöse 
Gewebo  wieder  allmälig  in  fibröses  oder  sarcomatöses  übergehen. 
In  einigen  Geschwülsten,  z.  B.  in  Fall  XX  und  XXXIX,  quellen  die 
Zellen  innerhalb  der  Zellstränge  auf,  werden  rund  und  glasig. 
Der  Kern  liegt  oft,  wie  bei  einer  Fettzelle,  am  Rande.  Die  Zellen 
sind  bald  in  Gruppen  vereinigt,  bald  vereinzelt.  Zwischen  ihnen 
liegt  eine  gallertige,  homogene  Masse.  Bei  der  Härtung  hat  sich 
diese,  oder  es  haben  sich  die  Zellen  retrahirt,  denn  man  sieht 
die  Zellen  in  den  Schnitten  oft  wie  in  einem  Hohlräume  innerhalb 
der  gallertigen  Masse  liegen.  Auch  findet  man  vielfach  zerfallende 
Zellen.  Hier  scheinen  also  die  Zellen  schleimig  zu  degeneriren  und 
zum  Theil  durch  Ausscheidung,  zum  Theil  durch  Zerfall  die 
schleimige  Grundsubstanz  zu  liefern. 

Knorpel  kommt  in  den  verschiedensten  Formen  vor,  hyaliner, 
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faseriger  and  Sternzellenknorpel.  Die  Fasern  sind  häufig  sehr  re- 
sistent gegen  Chemikalien,  wie  Kalilauge  u.  a.,  also  elastischen 
Fasern  sehr  ähnlich.  Man  findet  die  Knorpel  meist  in  Form  von 
einzelnen  Inseln  und  Haufen,  vielfach  auch  in  runden  Läppchen, 
so  dass  dadurch  ein  lobuläres  Aussehen  des  Geschwulstbaues  ent- 
steht. Der  Knorpel  bildet  sich  durch  Metaplasie  sowohl  aus  dem 
fibrösen  Bindegewebe,  wie  aas  dem  Schleimgewebe.  Der  Uebergang 
des  ersteren  in  Knorpel  bietet  in  der  Regel  nichts  Besonderes. 
Bisweilen  sieht  man  auch  in  grösseren  hyalinen  Massen,  die  viel- 
leicht aus  dem  fibrösen  Bindegewebe  hervorgegangen,  vielleicht  aber 
auch  Producta  der  Zellhaufen  und  Stränge  sind,  vereinzelte  Zellen, 
welche  allmälig  concentrisch  geschichtete  Kapseln  erhalten.  Den 
directen  Uebergang  der  endothelialen  Zellen  in  Knorpelzellen  oder 
den  Zusammenhang  derselben  mit  Knorpelzellen  habe  ich  nicht 
finden  können.  Dagegen  sieht  man  häufig  den  allmäligen  Ueber- 
gang der  Schleimgewebszellen  in  Knorpelzellen  mit  geschichteter 
Kapsel.  Am  häufigsten  ist  es  dort  der  Fall,  wo  das  Schleimgewebe 
in  grösseren  Massen  vorkommt  und  von  den  Zellsträngen  lobulär 
abgegrenzt  wird,  wo  also  gewissermassen  ein  Läppchen  der  Ge- 
schwulst schleimig  degenerirt  ist.  Wie  schon  erwähnt  wurde,  liegt 
dann  das  Knorpelgewebe  in  der  Mitte  des  Läppchens.  Die  Knorpel- 
zellen zeigen  an  diesen  Stellen  fast  niemals  Wucherungserschei- 
nungen, sondern  sind  oft  verkümmert,  geschrumpft,  körnig  getrübt 
oder  fettig  degenerirt.  Es  macht  daher  ganz  den  Eindruck,  als  ob 
die  Umwandlung  der  zellreichen  Bandpartien  eines  solchen  Lobulus 
in  Schleimgewebe,  oder  mit  anderen  Worten  ausgedrückt,  der  Ueber- 
gang der  Endothelzellen  in  Myxom-  und  weiter  in  Knorpelzellen 
eine  allmälig  fortschreitende  regressive  Metamorphose  sei.  Gie- 
rn entz1),  welcher  ebenfalls  die  Umwandlang  der  epithelioiden 
Zellen  in  Schleim-  und  Knorpelzellen  beschreibt,  hebt  auch  die 
geringe  Proliferation  und  häufige  Degeneration  der  letzteren  be- 
sonders hervor.  Wartmann3)  dagegen  sagt,  dass  die  Knorpel- 
zellen, welche  er  aus  den  endothelialen  Zellen  hervorgehen  sah, 
lebhafte  Wucherungsvorgänge  zeigten. 


')  Clements,  Ueber  das  Sohleimgewebe  in  Parotisgesohwülsten.  Dissert 
Bonn  1882. 

*)  Wartmann,  Recherche«  aar  l'enohondrome.  Geneve  et  B&le  H.  Georg 
und  Paris  G.  Maaaon  1880. 
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Aach  an  anderen  Stellen,  wo  die  lobuläre  Anordnung  fehlt, 
und  der  Knorpel  aus  schleimigem,  fibrösem  oder  hyalin  degenerirtem 
Bindegewebe  entsteht,  zeigen  die  Knorpelzellen  oft  gar  keine  deut- 
lichen Wucherungserscheinungen.  Manchmal  aber  sind  die  Zellen 
gut  und  kräftig  erhalten  und  scheinen  zu  proliferiren. 

unendlich  viel  ist  schon  über  die  hyalinen  Massen  in  den  Ge- 
schwülsten geschrieben  worden.  Ich  will  daher  von  einer  Be- 
schreibung abstehen  und  nur  einige  die  Entwickelung  betreffenden 
Punkte  berühren.  Becklinghausen1)  hat  die  verschiedenen 
Arten,  in  welchen  das  Hyalin  bei  diesen  Tumoren  auftritt,  kurz  in 
seinem  Handbuch  geschildert  und  classificirt.  „Vergleicht  man  in 
allen  diesen  Tumoren  die  jugendlichen  Partien  mit  den  älteren,  so 
gelangt  man  zu  Uebergangsbildern,  welche  es  mindestens  sehr  wahr- 
scheinlich machen,  dass  in  allen  soeben  verzeichneten  Fällen  die  hya- 
linen Massen  von  den  in  Strängen  und  Röhren  auftretenden  Zellen  ge- 
bildet wurden,  Anfangs  in  Kugelgestalten,  oft  als  Schalen  um  eine 
Zelle,  welche  später  mit  einander  zusammenfliessen ,  um  alsdann 
Zapfen  und  Balken  zu  formen,  wenn  sie  in  dem  axialen  Lumen  der 
Zellstränge,  dagegen  Schläuche,  wenn  sie  an  die  Aussenseite  der  Zell- 
schläuche abgesondert  wurden.44  Ausserdem  entsteht  nach  Reck- 
linghausen Hyalin  noch  durch  die  hyaline  Degeneration  der  eigent- 
lichen Blutgefässwandungen,  der  Muscularis  und  Intima  der  Arterien 
und  der  ganzen  Capillarwand.  Alle  die  von  Recklinghausen  ange- 
gebenen Bildungsformen  habe  ich  in  den  verschiedensten  Variationen 
gefunden,  häufig  aber  auch  eine  hyaline  Degeneration  des  derben 
fibrösen  Bindegewebes,  die  Recklinghausen  an  dieser  Stelle 
nicht  besonders  hervorhebt.  Die  Hauptmasse  des  Hyalins  wird 
also  nach  Recklinghausen  von  den  Zellen,  die  er  für  gewucherte 
Endothelen  hält,  ausgeschieden.  An  anderer  Stelle 2)  vergleicht  er 
die  Hyalinablagerungen  mit  Cuticularbildungen. 

Ganz  anders  erklärt  Malassez3)  die  Bildung  der  hyalinen 
Massen  in  seinen  Tumoren.  Er  hält,  wie  schon  erwähnt,  die  Zellen 
für  epithelial.  Die  hyalinen  Massen  in  den  Zellhaufen  —  er  be- 
schreibt sie  als   corps  oviformes,    cylindres  hyalins    —  sind  nach 


f)  von  Recklinghausen,  Handb.  d.  allgem.  Pathol.  1883,  8.  412. 
*)  Vortrag  im  naturwissensohaftl.  medio.  Verein  zu  Strasburg.    Referat 
in  Wiener  klin.  Woohenschr.  1889.   No.  81. 
•)  L  o. 
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seiner  Meinung  nicht  Producte  der  Zellen,  sondern  gehen  von  dem 
Stroma  ans,  mit  dem  sie  stets  in  Verbindung  stehen  sollen.  Zu 
der  primären  epithelialen  Neubildung  kommt  eine  secundäre,  von 
Natur  myxomatöse,  welche  sich  manifestirt:  1)  durch  hyaline  Um- 
wandlungen in  dem  Stroma,  um  die  Gefässe  und  um  die  Epithel- 
haufen herum  bis  in  das  interepitheliale  Fachwerk ;  2)  durch  wirk- 
liche schleimige  Neubildungen,  welche,  von  den  Wandungen  und 
dem  Balkenwerk  ausgehend,  sich  in  hydatiformen  oder  plexiformen 
Vegetationen  in  der  Mitte  der  epithelialen  Massen,  welche  sie  all- 
mälig  überwuchern,  angeordnet  haben. 

Ich  trete  mit  Bestimmtheit  für  die  v.  Recklinghausen'sche 
Erklärung  ein.  Ein  Zusammenhang  der  hyalinen  Kugeln  und  Stränge 
mit  dem  bindegewebigen  Stroma  besteht  durchaus  nicht  immer. 
Man  kann  vielfach  verfolgen,  wie  das  Hyalin  in  kleinen,  ganz  von 
den  Zellen  umschlossenen  Kugeln  entsteht.  Ferner  sieht  man  oft 
den  Leib  der  begrenzenden  Zellen  allmälig  in  die  hyaline  Masse 
übergehen.  An  diesen  Stellen  macht  es  dann  ganz  den  Eindruck, 
als  ob  das  Hyalin  von  den  Zellen  nicht  ausgeschieden  wurde, 
sondern  als  ob  die  Zellen  selbst  vollständig  degenerirten  und  in 
die  hyalinen  Kugeln  und  Balken  aufgingen.  An  anderen  Stellen  ist 
allerdings  die  Grenze  von  Zelle  und  Hyalin  etwas  schärfer,  ähn- 
lich wie  bei  Cuticularbildungen.  Aber  fast  immer  hängt  Zelle  und 
hyaline  Substanz  ziemlich  fest  zusammen.  Auch  Malassez  er- 
wähnt (p.  144),  dass  die  Zellen  mit  den  hyalinen  Massen  fester 
als  untereinander  verbunden  sind,  so  dass  bei  vorsichtigen  Isoli- 
rungsversuchen  die  Zellen  als  eine  bedeckende  Schicht  auf  den 
hyalinen  Körpern  sitzen  bleiben.  Allerdings  hängen  diese  oft  mit 
dem  Stroma  und  den  Gefassen  zusammen,  namentlich  da,  wo  auch 
peripher  um  die  Zellstränge  herum  Hyalin  ausgeschieden  wird; 
ferner  entsteht  auch  im  Stroma,  wie  schon  erwähnt,  Hyalin.  Tritt 
dann  noch  zugleich  eine  myxomatöse  Umwandlung  oder  eine  colloide 
Degeneration  des  Strom  as  ein,  so  hat  es  allerdings  den  Anschein, 
als  ob  die  glasigen,  fast  homogenen,  oft  von  Zellnestern  durch- 
setzten Massen  vom  Bindegewebe  ausgingen  und  in  die  Zellhaufen 
eindrängen,  zumal  da  die  so  nahe  verwandten  colloiden  und  hya- 
linen Ausscheidungen  schwer  abzugrenzen  sind.  Aber  dies  beweist 
nicht,  dass  die  hyalinen  Massen  nicht  von  den  Endothelzellen  ge- 
liefert werden,  da  man  die  allmälige  Entstehung  derselben  in  den 
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Zellhaufen  von  den  kleinsten  Anfangen  an  verfolgen  kann.  Jeden- 
falls scheint  mir  die  Hauptmasse  des  Hyalins  von  den  Endothel- 
zellen  geliefert  zu  werden.  Seltener  wird  im  Stroma  Hyalin  aus- 
geschieden. Die  hyalinen  Massen  des  Stromas  sind  entweder  hyalin 
degenerirtes,  fibröses  Gewebe  oder  sie  sind  ebenfalls  von  den  Bndo- 
thelzellen  gebildet,  aber  ihre  Bildungszellen  zu  Grande  gegangen, 
oder  nur  noch  als  feine,  platte  oder  spindelige  Zellen,  ähnlich  den 
Zellen  des  fibrösen  Gewebes,  zurückgeblieben.  Man  wird  dann 
diese  Massen  nicht  mehr  von  dem  Stroma  unterscheiden  können, 
wenn  man  nicht  an  benachbarten  Stellen  die  allmälige  Entwicke- 
lung  verfolgen  kann. 

Die  Stroma  ist  demnach  ein  ausserordentlich  wechselndes.  Ich 
kenne  keine  anderen  Geschwülste,  bei  denen  man  so  gut  die  Deber- 
gange  von  Fettgewebe,  fibrillärem,  schleimigem,  hyalinem  und 
knorpeligem  Gewebe  in  einander  verfolgen  kann. 

Die  Kapsel  der  Geschwülste  besteht  aus  derbem  sclerotischem 
Gewebe.  Bisweilen  findet  man  an  vereinzelten  Stellen  in  der  Kapsel 
ganz  deutliche,  verkümmerte,  durch  den  Druck  atrophirte  Reste  der 
Drüse.  Ob  man  aus  dem  Vorkommen  dieser  Drüsenreste  darauf 
schliessen  darf,  dass  der  Tumor  von  der  Drüse  ausgegangen  ist, 
erscheint  mir  fraglich,  da  auch  bei  einem  von  der  Drüsenkapsel 
ausgehenden  und  in  die  Drüse  hineinwachsenden  Tumor,  Drüsen- 
bestandtheile  in  die  Geschwulstkapsel  eingeschlossen  werden  können. 

Bisweilen  sieht  man,  dass  das  Geschwulstgewebe  die  Kapsel 
durchbricht  und  aussen  einen  kleinen  Höcker  vortreibt,  der  aber 
wieder  von  Bindegewebe  umkleidet  ist.  Es  erklärt  dieser  Vorgang 
den  höckerigen  Bau  der  Geschwülste. 

Ueberblickt  man  die  Mannigfaltigkeit  der  Formen,  in  welchen 
diese  Bindegewebsgeschwülste  auftreten,  so  erscheint  es  begreiflich, 
dass  man  sie  kaum  unter  einem  Namen  zusammenfassen  kann. 
Es  sind  Fibrome,  Sarcome,  Myxome,  Chondrome  oder  Combinationen 
dieser  einfachen  Formen,  welche  oft  durch  Wucherungen  der  Endo- 
thelzellen  der  Lymphspalten  oder  der  Perithelzellen  der  Blut- 
gefässe, vielleicht  auch  des  Endothels  der  Blutcapillaren  ihren 
eigentümlichen  Gharacter  erhalten.  Ueberwiegen  diese  Endothel- 
wucherungen  über  die  verschiedenen  Formen  der  Bindesubstanz  in 
erheblichem  Maasse,  so  entstehen  oft  drüsen-  oder  carcinomähnliche 
Bildungen,  welche  häufig  mit  epithelialen  Neubildungen  verwechselt 
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worden  sind,  wahrscheinlich  aber  nichts  mit  Epithelien  zu  thnn 
haben.  Treten  die  Bndothelwachernngen  so  sehr  hervor,  dass  sie 
einer  Geschwulst  ein  characteristisches  Gepräge  verleihen,  so  wird 
die  Geschwulst  wohl  am  besten  Endotheliom  genannt.  Ist  dies 
nicht  der  Fall,  so  kann  man  sie  als  Fibrom,  Sarcom,  Myxosarcom, 
Chondrosarcom  und  ähnlich  je  nach  dem  Ueberwiegen  des  einen 
oder  des  anderen  Gewebes  bezeichnen.  Dass  es  sich  nicht  um 
Combinationen  mit  epithelialen  Geschwulstformen  handele  haben 
wir  zunächst  aus  dem  Character  der  Zellen  geschlossen,  welche 
sich  von  den  Epithelzellen  der  normalen  Speicheldrüsen  und  der 
ächten  Adenome  sehr  scharf  unterscheiden,  ferner  aus  der  An- 
ordnung der  Zellen.  Diese  sind  sehr  oft  wesentlich  anders  gruppirt 
als  in  Carcinomen.  Die  Stränge  und  Schläuche  endigen  oft  als 
feine  Gefässe  und  Spalten,  welche  Lymphgefassen  gleichen,  and 
innerhalb  der  Stränge  sind  die  Zellen  niemals  dem  Drusenepithel  ganz 
gleich  geordnet,  sehr  oft  aber  erweckt  es  den  Anschein,  als  ob 
die  Zellen  durch  Proliferation  und  Abschuppung  der  am  Rande 
liegenden,  die  Stränge  und  Schläuche  umhüllenden,  platten  endothel- 
artigen  Zellen  entstanden  wären.  Wichtig  ist  ferner,  dass  man 
alle  Uebergänge  von  den  einfachsten  Bindegewebsgeschwülsten  bis 
zu  den  complicirtesten  Hischformen  findet.  Yor  allem  aber  ist 
von  Bedeutung,  dass  man  die  epithelioiden  Zellen  in  Bindegewebs- 
und Schleimgewebszellen,  wahrscheinlich  auch  in  Knorpelzellen 
übergehen  sieht. 

Allerdings  wird  dieser  letzte  Befund  nicht  allgemein  als  be- 
weisend angesehen.  Clementz1),  ein  Schüler  Röster 's  hat  ganz 
ähnliche  Geschwülste  wie  die  hier  besprochenen  als  Carcinome  be- 
zeichnet, obgleich  er  den  Uebergang  der  epithelähnlichen  Zellen 
in  Bindegewebs-  und  Knorpelzellen  constatirte.  Es  ist  dies  er- 
klärlich, da  er  auf  dem  von  Kost  er  verfochtenen  Standpunkte 
steht,  dass  Carcinome  aus  dem  Bindegewebe  entstehen  können, 
und  dass  die  Endothelien  der  Lyrophgefässe  in  Carcinomzellen 
übergehen.  Für  Koste r  ist  es  auch  kein  Beweis  für  die  nicht- 
carcinomatöse  Natur  der  Zellhaufen  und  Stränge  der  Cylindrome, 
wenn  man  sie  mit  ihrem  centralen  Lumen  in  feine  Lymphspalten 
übergehen  sieht,    eine  Thatsache,  die  er  als  einer  der  ersten  con- 
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statirt  hat.  Allein  ich  kann  diese  Anschauung  nicht  als  berechtigt 
anerkennen,  sondern  bekenne  mich  zu  der  Thiersch-Waldeyer- 
schen  Theorie,  dass  Carcinome  nur  von  Epithelien  ausgehen.  Mag 
auch  durch  neuere  embryologische  Forschungen  es  unwahrscheinlich 
geworden  sein,  dass  die  lange  anerkannte  scharfe  Trennung  der  Ab- 
stammung der  Epithelien  vom  Entoderm  und  E et o denn,  der  Binde- 
substanz und  der  Endothelien  vom  Mesoderm  für  die  embryonale 
Neubildung  wirklich  besteht,  so  müssen  wir  doch,  wie  Elebs  und 
Hauser1)  richtig  auseinandersetzen,  für  diepathologische  Neubildung 
daran  festhalten.  Im  entwickelten  Organismus  finden  wir  niemals 
den  Uebergang  von  Epithel  in  Bindegewebe  oder  umgekehrt,  sondern 
stets  eine  scharfe  Sonderung  epithelialer  und  endothelialer  Neu- 
bildung. 

Ich  kann  mich  daher  auch  nicht  mit  Lubarsch2)  einverstanden 
erklären,  wenn  er  behauptet,  dass  in  Folge  der  neuereu  embryo- 
logischen Forschungen  die  Thiersch-Waldeyer'sche  Krebstheorie 
nicht  mehr  haltbar  sei.  Elebs  hebt  mit  Recht  hervor,  dass  noch 
niemals  von  den  serösen  Epithelien  oder  Endothelien  ausgehende 
Neubildungen  beobachtet  sind,  welche  morphologisch  ganz  mit  den 
echten  epithelialen  Neubildungen  übereinstimmen.  Auch  klinisch 
stimmen  sie  keineswegs  überein.  Die  Kliniker  werden  sich  z.  B. 
nur  schwer  dazu  verstehen  einen  Tumor,  der  nach  einem  jahr- 
zehntelangen Wachsthum  nur  etwa  hühnereigross  geworden  und 
scharf  abgekapselt  geblieben  ist,  für  ein  Carcinom  zu  erklären, 
wie  es  Glementz8)  und  Alsdorff4)  gethan  haben. 

Im  Allgemeinen  werden  daher  die  Mischgeschwülste  der  Speichel- 
drüsen nicht  für  Carcinome  sondern  für  adenomatöse  Geschwülste 
erklärt.  In  der  älteren  Literatur  ist  dies  fast  durchgängig  der 
Fall.  Aber  auch  in  der  neueren  Literatur  finden  wir  diese  An- 
schauung vertreten,  so  bei  Jakobson5).  St.  Paget6),  welcher 
eine  Zusammenstellung  der  Tumoren  des  Gaumens  liefert  und  auch 


')  Klebs,  Allg.  Path.  Handb.  Haus  er,  Das  Cylinderepithel.  Caroinom 
des  Magens  und  Dickdarms.   Jena  1890. 

*)  Lubarsch,  Ueber  d.  primären  Krebs  des  Ileum  etc.  Virohow's 
Archiv,  Bd.  111. 

«)  l.  c 

*)  Alsdorff,  Ueber  die  Geschwülste  der  Parotis.   Dissert.   Bonn  1887. 

*)  Gny's  Hospital  Reports  1883,  p.  205. 

•)  St.  Batholomews  Hospital  Reports  1886.  p.  315  und  Tranaact.  of  the 
pathoL  soc.    London  1887,  p.  348  (8  weitere  Fälle). 
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eine  Reihe  von  ihm  untersuchter  Fälle  mittheilt,  halt  seine  Ge- 
schwülste für  epitheliale  und  zwar  für  Adenome.  Er  hebt  dabei 
ausdrücklich  die  Aehnlichkeit  mit  den  Parotistumoren  hervor, 
hält  also  auch  diese  im  Wesentlichen  für  adenomatöse. 

In  der  französischen  Literatur  findet  man  meistens  die  Misch- 
geschwülste der  Speicheldrüse  als  Epitheliome  bezeichnet,  (z.  B. 
Myxo-6pith6iiome,  epithäliome  ä  trame  fibreuse,  muqueuse  etc.), 
seltener  als  Adenochondrome  und  ähnlich.  Jedoch  wird  der  Name 
Epitheliom  keineswegs  als  gleichbedeutend  mit  Carcinom  oder 
Adenom  gebraucht,  sondern  zwischen  den  drei  Bezeichnungen 
unterschieden1).  Im  Allgemeinen  gehen  die  Autoren  leider  auf 
die  von  verschiedenen  deutschen  Forschern  vertretene  Theorie  des 
endothelialen  Ursprunges  der  Geschwülste  nur  oberflächlich  oder 
gar  nicht  ein.  Ich  will  daher,  um  nicht  zu  weitschweifig  zu 
werden  ihre  Arbeiten  nicht  alle  besprechen.  Eine  Ausnahme 
macht  Malassez2),  der  eine  erschöpfende  Darstellung  und  kritische 
Besprechung  der  grossen  Cylindromliteratur  giebt.  Interessant  ist, 
dass  er  zu  dem  Schlüsse  kommt,  den  Namen  Gylindrom  gerade 
für  epitheliale  Tumoren  mit  hyalinen  Gebilden  zu  reserviren, 
während  er  ihn  einer  Reihe  von  Bindegewebstumoren  mit  hyalinen 
oder  colloiden  Degenerationen  abspricht.  Er  erklärt  also  die  Be- 
zeichnung Gylindrom  ganz  anders  als  wie  sie  zuerst  aufgefasst 
worden  ist,  und  wenigstens  von  den  meisten  deutschen  Forschern, 
noch  aufgefasst  wird.  Man  sieht  daraus  wie  gut  es  wäre,  wenn 
man  den  Namen  überhaupt  fallen  liesse  und  die  Tumoren  nach 
der  Abstammung  bezeichnete,  je  nachdem  man  sie  für  epitheliale 
oder  endotheliale  hält.  Malassez  nennt  daher  seine  Tumoren 
auch  nicht  Cylindrome  sondern  alveoläre  Epitheliome.  Seine  beiden 
Geschwülste  waren  übrigens  maligner  Natur,  die  eine  war  schon  ein 
Recidiv,  die  andere  ist  bald  nachher  recidivirt.  Letztere,  vom 
Gaumen  stammend,  ist  daher  vielleicht  gleichartig  mit  der  von 
H  o  f f m  a n  n 8)  beschriebenen. 

Noch  viel  häufiger  als  die  Mischgeschwülste  der  Speicheldrüsen 
sind   diejenigen    des  Gaumens,    der  Lippen  und  Wangen  für  epi- 


*)  Vergl.  z.  6.  Malherbe,  Quelques  mota  sur  la  Classification   des  tu- 
rne urs  da  genre  6pith61iome  etc.    Äroh.  genlr.  de  mädecine  1885,  p.  518. 
•)  1.  c. 
*)  von  Langenbeck's  Archiv,  Bd.  38,  S.  98. 
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theliale  Tumoren  erklärt  worden.  Viele  derselben  waren  nicht  ab- 
gekapselt und  bösartig  wie  die  schon  erwähnten  Fälle  von 
Malassez  und  Hoffmann.  Sie  sind  dann  meist  als  Garcinome 
aufgefasst  worden.  Nur  Eolaczek1)  erklärt  seine  Fälle  mit  Be- 
stimmtheit für  Angiosarcome.  Viele  andere  aber  waren  abgekapselt 
und  in  ihrem  Verlaufe  ausgesprochen  gutartig.  Sie  sind  dann 
meist  als  Mischformen  der  Adenome  oder  —  vor  allem  von 
mehreren  französischen  Autoren3)  —  der  Epitheliome  bezeichnet 
worden.  Ferner  werden  eine  Reihe  von  abgekapselten  Geschwülsten 
als  reine  Adenome  oder  Epitheliome  beschrieben.  Dagegen  hat 
meines  Wissens  nur  Eolaczek  solche  Geschwülste  für  Angio- 
sarcome erklärt. 

Von  den  Geschwülsten  der  Kopf-  und  Gesichtshaut  und  des 
subcutanen  Gewebes  sind  ebenfalls  manche  als  Adenome  beschrieben 
worden  und  es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  viele  unter  ihnen 
sichere  Adenome  der  Talg-  und  Sehweissdrusen  gewesen  sind. 
Auf  diese  will  ich  daher  nicht  eingehen.  Aber  es  sind  einige 
Fälle  von  relativ  gutartigen  zum  Theil  auch  abgekapselten  cutanen 
und  subcutanen  Geschwülsten  als  Epitheliome  beschrieben  worden, 
welche  Berücksichtigung  verdienen.  Vielleicht  müssen  auch  die  unter 
dem  Namen  der  verkalkten  Epitheliome  beschriebenen  Geschwülste 
hier  beachtet  werden.  Noch  häufiger  aber  findet  man  Endotheliome 
der  Haut  erwähnt,  welche  in  ihrem  Baue  Aehnlichkeit  mit  Gar- 
cinomen  haben.  Es  sind  hier  also  ganz  verschiedene  Geschwulst- 
arten oder  wenigstens  Geschwülste  mit  sehr  verschiedenen  Namen 
beschrieben  worden,  welche  in  ihrem  Baue  aber  eine  gewisse  Aehn- 
lichkeit haben.  Sie  alle  muss  man  in  Betracht  ziehen,  wenn  man 
nach  Vergleichsobjecten  mit  den  Tumoren  der  benachbarten  Schleim- 
häute und  der  Speicheldrüsen  sucht,  bei  denen  es  sich  gerade  um 
die  Frage,  ob  epithelial,  ob  endothelial  handelt.  Allerdings  ist 
es  ausserordentlich  schwierig  sich  bei  dem  verschiedenen  Stand- 
punkte der  Autoren  in  dieser  Frage,    bei  der  mannigfaltigen  Be- 


*)  Kolaosek,  Ueber  das  Angiosaroom.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  IX. 

*)  Fonnegra,  Lee  6pith61iomes  glanduläres  enkystfe  du  voile  da  palais. 
These  de  Paris  1888.  —  P6roehand,  Reoherohes  sur  les  tumeurs  mixtes  des 
glandes  salivaires.  These  de  Paris  1885.  —  De  Larabrie,  Recherohes  sur  les 
tumeurs  mixtes  des  glandules  de  la  muqaeuse  bacoale.  Aroh.  g6n6r.  de  m6deo. 
1890.  —  Lejard,  Sur  une  vari6t6  d'6pith61iome  de  la  levre  infeneure.  Aroh. 
gfafe.  da  meU  1885. 
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nennung  and  der  wechselnden  Beschreibung  zurechtzufinden  and 
den  einzelnen  Fall  zu  classificiren.  Ebenso  wenig  aber  ist  es  leicht, 
bei  der  Untersuchung  einer  Geschwulst  dieser  Gegend,  zumal  wenn 
dieselbe  gutartig  und  abgekapselt  ist,  sich  klar  zu  werden  über 
den  Ausgangspunkt  derselben. 

Ich  habe  oben  auseinandergesetzt,  dass  ich  eine  Mischgeschwulst 
der  Wange  und  eine  Geschwulst  der  Oberlippe  mit  Bestimmtheit 
und  je  eine  Geschwulst  der  Oberlippe  und  der  Augenbraue  mit 
Wahrscheinlichkeit  zu  den  endothelialen  Geschwülsten  rechne  und 
mit  den  endothelialen  Mischgeschwülsten  der  Speicheldrüsen  gleich- 
stelle. Ausserdem  aber  haben  mir  eine  Reibe  von  ähnlichen  Ge- 
schwülsten der  Weichtheile  des  Kopfes  und  Gesichtes  zur  Ver- 
fügung gestanden,  bei  denen  ich  zum  Tbeil  mit  Sicherheit,  zum 
Theil  mit  Wahrscheinlichkeit  einen  epithelialen  Ursprang  annehme. 

Fall  XLI.  Reinhold  D.,  30  Jahre  alt,  gut  haselnussgrosser,  abge- 
kapselter Tumor  unter  derSohleimhaut  der  Oberlippe,  sehr  langsam  gewachsen. 
Naoh  Spaltung  der  Schleimhaut  ausgeschält.  23.  9.  91.  Die  Oberfläche  des 
Tumors  ist  unregelmässig  höckerig,  die  Sohnittflache  ebenfalls  uneben.  Die 
Farbe  gesprenkelt.  Rothliohgraue  trübe,  glasige,  gallertige  und  milohige 
oder  knorperlige  Stellen  wechseln  ab. 

Mikroskopisch  sind  deutlioh  ein  Stroma  mit  Zellhaufen  oder  unregel- 
mässige, verästelte,  anastomosirende  oft  kolbig  anschwellende  Zellstränge  tu 
unterscheiden.  In  den  Zellhaufen  and  Strängen  sind  die  äusseren  Zellen 
oft  pallissadenförmig  wie  Cylinderzellen  geordnet,  die  inneren  bald  regellos 
polygonal,  bald  spindelig  und  wie  die  Zuge  eines  Spindelzellensarkoms 
geordnet.  Bisweilen  sind  die  Zellen  im  Centrum  grosser,  haben  ein  reich- 
licheres blasses  Protoplasma  und  ziemlich  deutliohe  Grenzen,  während  an 
anderen  Stellen,  namentlich  da,  wo  die  Zellen  kleiner  und  spindelig  sind, 
nur  wenig  Protoplasma  und  undeutliche  Zellgrenzen  vorhanden  sind.  Die 
Kerne  sind  verhältnissmassig  gross  und  naoh  der  Zellform  verschieden  gestellt, 
rund  bis  länglich  oval  und  lang  ausgezogen.  Hin  und  wieder  findet  man 
spärliche  kleine  Hyalinaussoheidungen  von  verschiedener,  meist  aber  kugeliger 
Qestalt.  An  einigen  Stellen  scheinen  die  oentralen  Zellen  colloid  zu  de- 
generiren.  Sehr  viel  häufiger  findet  man  concentrisobe  Schichtungen,  die 
bisweilen  einen  ausserordentlich  grossen  Umfang  annehmen,  gelegentlich  zer- 
fallen, oder  auch  Kalkconoremente  enthalten.  Die  kleineren  Sohiohtungskugeln 
sind  verhornt.  Vielfach  kommen  kleine  Hohlräume  in  den  Zellmassen  vor. 
Sie  sind  ganz  unregelmässig  gelagert  und  gestaltet.  Nur  ganz  vereinzelt 
ordnen  sich  die  Zellen  um  sie,  sodass  sie  Drüsengängen  ähnlich  werden.  Die 
Grenzen  der  Zellmassen  gegen  das  Stroma  sind  in  der  Regel  ziemlich  scharf, 
wenn  auch  niemals  etwas  von  einer  Membrana  propria  zu  sehen  ist.  Nur 
gelegentlich  an  ganz  vereinzelten  Stellen  waren  die  Grenzen  gegen  ein  oolloid 
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oder  myxomatös  degenerirtes  Stroma  nicht  ganz  deutlich.  Verbindungen  mit 
den  Bindegewebszellen  oder  Uebergänge  in  dieselben  konnte  ich  nioht  oon- 
statiien. 

Das  Stroma  ist  meist  fibrilläres  Bindegewebe,  das  gelegentlich  einige 
Fettzellen  enthält.  Seltener  wird  es  derb  fibrös  oder  myxomatös,  fast  nie- 
mals hyalin.  Häufig  finden  sich  Knorpelinseln,  die  sich  aas  fibrösem  oder 
myxomatösem  Gewebe  entwickeln.  Sie  halten  bisweilen  kleine  Haufen  der 
epithelioiden  Zellen  eingeschlossen.  Aber  einen  Uebergang  dieser  Zellen  in 
Knorpel-  oder  Schleimzellen  konnte  ioh  nioht  finden. 

Fall  XLII.  Herr  E.,  33  Jahre  alt,  bemerkte  seit  5  -6  Jahren  ein  kleines, 
anter  der  Haut  verschiebbares  Knötchen  an  der  linken  Seite  der  Nase  ober- 
halb des  Nasenflügels.  Keinerlei  Beschwerden.  Langsames  Wachsthum. 
Vor  einem  Jahr  stach  ein  Arzt  in  die  Gesohwulst,  „weil  er  sie  für  einen  Grütz- 
bentel  hielt14.  Seitdem  ist  die  Haut  geröthet  und  mit  der  Geschwulst  leicht 
verbacken. 

Status  and  Operation.  24.  3.  92.  Haselnussgrosser,  höckeriger,  weicher 
Tumor  an  der  linken  Nasenseite.  Die  Haut  darüber  geröthet  and  leicht 
adhärent,  lässt  sioh  aber  abpräpariren.   Dann  gelingt  die  Ausschälung  leicht. 

Präparat:  Sehr  höckeriger,  weicher  Tumor,  durchscheinend  gelblich 
grau.  Schnittfläche  unregelmässig.  Glasig  graue  Theile  wechseln  mit  gelben, 
fettähnlichen  ab.    Dünne  Bindegewebs- Kapsel. 

Mikroskopisch:  Grosse  Mengen  Fettgewebe.  In  den  Bindegewebszfigen 
zwischen  den  Fettläppchen  und  vielfaoh  in  dieselben  hineindringend  findet 
man  Stränge  and  Haufen  von  Zellen.  Viele  der  Stränge  haben  ein  deutliches 
Lumen  wie  Drüsengange,  andere  sind  solide  (s.  die  umstehende  Fig.  3).  Die 
Zellen  sind  ziemlich  klein,  haben  wenig  blasses  Protoplasma  und  einen  grossen 
runden  oder  ovalen  Kern.  Die  Grenzen  der  Zellen  untereinander  sind  meistens 
nicht  scharf,  jedoch  werden  sie  in  manohen  der  grösseren  Zellhaufeo  ganz 
deutlioh.  Nirgends  sieht  man  eine  Membrana  propria  die  Stränge  and 
Schläuche  umgeben.  Häufig,  aber  durchaus  nioht  regelmässig,  sitzen  die 
randständigen  Zellen  pallissadenäbnlioh  wie  ein  Epithel  auf  dem  Stroma  auf. 
Dann  sind  die  Grenzen  gegen  das  Bindegewebe  scharf  wie  bei  Garoinomen. 
An  anderen  Stellen  fehlt  aber  oft  die  scharfe  Begrenzung,  wenn  auch  der 
Uebergang  der  Zellen  in  die  Zellen  des  Stromas  nirgends  nachweisbar  ist. 
Die  Zellen,  welche  das  Lumen  der  Kanäle  begrenzen,  sind  bald  unregelmässig 
geordnet,  wenn  das  Lumen  im  Verhältniss  zu  dem  Zellstrange  gering  ist,  bald 
wie  doppelscbichtig  ähnlich  einem  cubischen  Epithel,  bald  an  den  grösseren, 
buchtigen,  cavernösen  Räumen  mehrfach  geschichtet  und  platt.  Sehr  selten 
findet  man  sie  oylindrisoh  ausgewachsen.  An  manchen  Stellen  wird  das  Binde- 
gewebe reichlioher,  derber,  die  Zellhaufen  und  Stränge  kleiner  aber  zahl- 
reicher. Gelegentlich  finden  sioh  hier  Schiohtungskageln.  An  anderen  Stellen 
werden  die  Zellhaufen  grösser,  bilden  unregelmässige,  oft  confluirende  Zell- 
massen. In  ihnen  sieht  man  von  den  ersten  Anfängen  an  kleine  kugelige  oder 
aaregofanässig  kolbige  Massen  von  Hyalin  auftreten,  dessen  Entstehen  aus  den 
Zellen  deutlich  su  verfolgen  ist.    Diese  Ausscheidungen  werden  grösser,  sind 


29-2  Dr.  D.  Nasse, 

gelegentlich  oonceutrisoh  gestreift  und  bisweilen  mit  spärlichen,  atrophischen, 
lang  aasgezogenen  Zellresten  versehen.  Sie  confiairen  und  zwischen  ihnen 
bleiben  dann  oft  kleine  Zellreste,  die  Bindegewebs  rüsten  ähnlich  sehen.  Oft 
grenzen  dieae  hyalinen  Theile  an  daa  Stroma  and  siud  dann  von  diesem  nicht 
mehr  in  trennen,  da  auch  hier  hyaline  Degeneration  elniutreten  scheint. 
Forner  sieht  man  in  den  Zellhaufen  kleine  Hohlräume  auftraten.  In  der  Kegel 
sind    sie   scharf  begrenst,   aber   die  Zellen  »eigen  keine  besondere  Ordnung 


ihnen  gegenüber.  Sie  oommunioiren  aber  mit  drüsenähnliohen  Schlauchen 
and  gehen  in  diese  aber,  indem  die  Zellen  sich  allmal  ig  in  der  oben  be- 
schriebenen Weise  ordnen.  Sehr  viele  dieser  Hohlräume  enthalten  reines  Blut. 
In  manchen  Zellhaufen  Sndet  man  Anfange  von  oolloidei  Degeneration  -  nnd 
Erweichung.  Das  Stroma  ist  hin  und  wieder  etwas  gequollen  wie  myxom&tös. 
Ferner  findet  sich  an  einer  Stelle  des  Stroms»  eine  Insel  weiohen  Knorpel- 
gewebes,  die  Zellen  desselben  sind  inm  kleineren  Tueil  rundlich,  meist  aber 
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anregelmassig  gezackt  oder  gar  sternförmig.  Der  Knorpel  soheint  im  Stroma 
entstanden  zu  sein,  wenigstens  habe  ioh  keine  Uebergänge  der  Zellen  der  be- 
nachbarten Zellstränge  in  Knorpel-  oder  Sohleimzellen  finden  könnun. 

Fall  XLI1I.  56 jähr.  Frau  giebt  an,  dass  sie  vor  etwa  17  Jahren 
einige  kleine  Geschwülste  auf  dem  behaarten  Kopfe  bemerkt  habe.  Dieselben 
hätten  sich  langsam  vergrössert  and  zugleich  seien  immer  neae  Knoten  ent- 
standen und  in  den  letzten  Jahren  hätten  sich  die  kleinen,  eben  beginnenden 
Oesohwülste  immer  weiter  naoh  der  Haargrenze,  der  Stirn,  den  Ohren  und 
dem  Halse  hin  entwickelt. 

Status:  Kräftige  Frau  mit  einem  für  ihr  Alter  ziemlioh  reiohlichen  Kopf- 
haare. Auf  dem  behaarten  Kopfe  fallen  sofort  eine  ganze  Reihe  von  haar- 
losen Knollen  auf,  welche  zunächst  als  gewöhnliche  Atherome  imponiren.  Bei 
näherer  Untersuchung  constatirt  man  aber  leicht,  dass  alle  diese  Knollen  feste 
Tumoren  sind,  etwa  von  der  Consistenz  weicher  Fibrome.  Die  grössten 
Tumoren  sind  gut  wallnussgross.  Von  dieser  Grösse  ab  finden  sich  die  ver- 
schiedensten Abstufungen  bis  zu  den  kleinsten  kaum  nooh  fühl-  und  sicht- 
baren. Die  Menge  ist  ausserordentlich  gross,  gar  nicht  zu  zählen.  Die 
grösseren  Tumore  sitzen  mitten  auf  dem  behaarten  Kopfe,  haben  eine  rund- 
liche leicht  höckerige  Form  und  sitzen  zum  grössten  Theil  breitnasig,  zum 
Theil  breitgestielt,  pilzförmig,  stets  leioht  beweglioh,  auf  der  Kopfsohwarte 
auf.  Sie  sind  von  haarloser,  sehr  verdünnter,  gespannter,  glänzender  Haut  be- 
deckt. An  einigen  der  grössten  Knoten  ist  die  Haut  oberflächlich  uloerirt 
und  Jeioht  mit  der  Qesohwulst  verbaoken.  Wahrscheinlich  ist  dies  auf  mecha- 
nische Insulte  zurückzuführen,  denn  im  übrigen  ist  auch  an  der  Oberfläche 
der  grösseren  Geschwülste  die  Haut,  selbst  wenn  sie  sehr  verdünnt  und  ge- 
spannt ist,  nicht  adhärent,  sondern  in  kleinen  Fältchen  versohiebbar.  Nach 
der  haarlosen  Haut  hin,  an  der  Stirn-,  der  Ohr-  und  Naokengegend  werden 
die  Geschwülste  sehr  viel  kleiner.  Nur  ein  paar  erbsen-  oder  linsengrosse 
ragen  nooh  etwas  über  das  Hautniveau  deutlich  hervor.  Diese  liegen  mehr 
in  der  Haut  als  diejenigen  des  behaarten  Kopfes,  sie  scheinen  von  der  Cutis 
und  nicht  von  der  Suboutis  auszugehen.  Ausserdem  fallen  unzählige  kleine 
Geschwülstohen  in  der  Cutis  auf.  Die  meisten  wölben  die  Oberfläche  kaum 
vor  und  fallen  nur  als  kleine  Flecken  in  der  Haut  duroh  die  etwas  dunklere, 
röthltche  oder  bräunliche  Färbung  auf.  Beim  Betasten  fühlt  man  aber  stets 
die  kleinen  festen  Knötohen  in  der  Cutis.  Vielfaoh  confluiren  einige  Knötchen, 
so  hinter  der  Ohrmuschel  und  am  äusserm  Gehörgang.  Die  Haut  erscheint 
dann  unregelmässig  verdickt.  Irgend  welohe  Beziehungen  zu  den  Haaren  oder 
Drüsen  der  Haut  sind  nicht  bemerkbar,  nur  an  wenigen  Geschwülstohen  findet 
man  die  Ausführungsgänge  der  Talgdrüsen  etwas  erweitert  und  in  ihnen  kleine 
Comedonen. 

Die  Ausbreitung  der  Geschwülste  überschritt  an  der  Stirn  und  Schläfe 
die  Haargrenze  kaum  um  Fingerbreite,  etwas  weiter  am  Ohre  und  reiohte 
tief  in  den  äusseren  Gehörgang  hinein.  Vor  allem  verbreitete  sich  die  Ent- 
wickelang der  Geschwülste  vom  Ohr  nach  hinten  und  abwärts  über  den  Nacken 
bis  zu  den  Sohulterblättern  hin.    Dabei  nahm  Zahl  und  Grösse  der  Knötchen 
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oder  Plooken  allmälig  ab,  die  Grenze  der  Verbreitung  war  daher  keineswegs 
scharf. 

Nach  etwa  einem  Jahre  habe  ich  die  Patientin  wieder  untersucht.  Die 
Geschwülste  auf  dem  Kopfe,  welche  nicht  entfernt  worden  waren,  hatten  an 
Grösse  ein  wenig  zugenommen.  Vor  allem  aber  schien  mir  die  Ausbreitang 
und  die  Zahl  der  kleinen  Knötohen  an  den  nicht  behaarten  Theilen  an  der 
Stirn,  Ohr,  Hals  and  Nacken  bis  zwisohen  die  Schulterblätter  hinab  zugenommen 
zu  haben. 

29.  3.  90.  Operation:  Die  Patientin  wünschte  nur  die  Entfernung  der 
grössten  und  besonders  der  uloerirten  Knoten  auf  dem  Kopfe.  Diese  wurden 
mit  einem  Theil  der  bedeckenden  Haut  leioht  exstirpirt.  Sie  sassen  auf  der 
Galea  auf. 

Leider  war  es  nicht  möglich,  auoh  ein  paar  der  isolirten  kleinsten  Knöt- 
chen vor  allem  von  den  haarlosen  Hautstellen  zu  erhalten. 

Mikroskopisch:  Soharfe  Trennung  zwischen  Zellmassen  und  Stroma.  Die 
epithelialen  Zellen  liegen  dioht  beisammen  in  grossen  soharf  begrenzten  Haufen 
oder  Alveolen  geordnet.  Die  Gestalt  dieser  Alveolen  ist  sehr  wechselnd,  vieleanaato- 
misiren  und  oonfluiren  (s.  Fig.  8,  Taf.  V).  In  der  Tiefe  und  am  Rande  der 
Geschwülste  wurden  die  Alveolen  oft  kleiner  und  bisweilen  lang  gestreckt,  als 
ob  sie  sich  in  den  Spalträumen  des  Bindegewebes  entwickelten.  Sehr  oft  sind 
die  Alveolen  von  einer  hyalinen  Sohicht,  welohe  an  die  Zellen  fest  anhaftet  und 
bisweilen  ganz  fein  ooncentrisch  gestreift  ist,  umgeben  (Fig.  8,  Taf.  V). 
An  anderen  Stellen  fehlt  dieses  umgehende  Byalin.  Die  Zellen  grenzen  direot  an 
das  fibrilläre  spärliche  Stroma  und  sind  soharf  von  diesem  getrennt,  ohne  daas 
eine  Membrana  propria  besteht.  In  den  meisten  Alveolen  sind  hyaline  Aus- 
scheidungen vorhanden.  Sehr  oft  sind  sie  vollkommen  kugelig  (s.  Fig.  9, 
Taf.  V),  aber  von  sehr  verschiedener  Grösse.  Sie  werden  gelegentlich  so  gross, 
dass  nur  wenige  Zellen  sie  von  einander  trennen.  An  anderen  Stellen  werden 
die  Hyalinmassen  unregelmässig  gestaltet.  Bisweilen  hängen  sie  mit  der 
circulären  Hyalinschicht  zusammen  und  sind  dann  wie  annähernd  radiär  ge- 
stellte Stränge  oder  solide  Gylinder  geordnet.  Im  Centrum  der  grossen 
Zellhaufen  findet  man  neben  unregelmässigen  Hyalinausscheidungen  die  Zellen 
bisweilen  etwas  degenerirt.  Sie  färben  sioh  schlechter.  Zwisohen  ihnen  treten 
auch  kleine  unregelmässige  Hohlräume  mit  körnigem  Inhalt  auf. 

Die  Zellen  sind  ziemlich  klein,  ihr  Kern  gross.  Am  Rande  der  Alveolen 
sind  sie  meist  senkrecht  zu  der  umgebenden  Hyalinsohioht  oder  dem  Binde- 
gewebe gestellt  und  oft  oylindrisch.  In  der  Mitte  sind  sie  ganz  unregelmässig 
in  der  Form,  meist  polygonal,  seltener  spindelig.  Ihre  Grenzen  sind  gewöhn- 
lich nicht  sehr  scharf,  aber  erkennbar.  In  einigen  Geschwülsten  kommen 
verhornte  oonoentrisohe  Schichtungskugeln  in  grosser  Zahl  und  oft  auoh 
bedeutender  Grösse  vor  (s.  Fig.  8,  Taf.  V).  Das  Stroma  der  Geschwülste  ist 
spärlich  und  besteht  aus  Bindegewebe  ohne  Schleimgewebe,  Knorpel  oder 
hyaline  Massen. 

Die  Gesohwülste  sind  niemals  abgekapselt  und  liegen  zum  Theil  in  der 
Cutis,  die  kleinsten,  etwa  stecknadelkopfgrossen,   welche  sioh  in  der  an  den 
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grosseren  Tumoren  anhängenden  Haut  befinden,  liegen  ganz  in  der  Cntis. 
Aussen  sind  die  Tumoren  von  der  sie  bedeckenden  Epidermis  noch  durch  etwas; 
Bindegewebe  getrennt  Die  Papillen  der  Haut  sind  verstrichen.  In  der  Tiefe 
schieben  die  grosseren  Geschwülste  ihre  Alveolen  noch  zwisohen  das  Fett- 
gewebe, meist  liegt  aber  die  untere  Grenze  etwa  in  der  Höhe  der  tiefsten  Haar- 
balge. Innerhalb  der  Geschwülste  findet  man  vereinzelt  Sohweissdrüsenreste, 
besonders  in  den  tieferen  Theilen,  die  unverändert  erscheinen.  Talgdrüsen 
sind  nicht  zu  finden.  Die  bedeckende  Haut  ist  haarlos,  aber  man  sieht  ver- 
einzelte Haarbalge  durch  die  Gesohwülste  ziehen.  Dieselben  sind  verkümmert. 
Auoh  am  Rande  in  der  Cutis  ist  die  Geschwulstgrenze  nicht  scharf  markirt. 
Die  benachbarten  Haarbalge  und  Drüsen  sind  auf  die  Seite  gedrangt.  An  einigen 
Bälgen  der  kleinsten  Härchen  in  der  nächsten  Umgebung  der  Geschwülste  fiel 
mir  auf,  dass  dieselben  nicht  so  gleiohmässig  gestaltet  waren  wie  sonst.  Vom 
Grunde  derselben  gingen  unregelmässige  solide  Epithelzapfen  aus,  so  dass  der 
Balg  in  den  tieferen  Theilen  fast  trauben förmig  wurde.  Einmal  fand  ioh  in 
einem  anscheinend  verstopften  Talgdrusengange  einige  aufgerollte  Lanugo- 
härchen.  Die  umgebenden  Gesohwulstalveolen  schienen  mit  dem  Haarbalge 
und  der  Drüse  zusammenzuhängen,  war  jedoch  eine  sichere  Entscheidung  nicht 
möglich,  weil  sioh  die  Drüse  und  der  Haarbalg  nicht  mehr  vollkommen  färben 
Hessen.  Sonst  habe  ich  an  den  Talgdrüsen  keine  Veränderungen  gefunden. 
Ebenso  habe  ioh  niemals  sonst  den  Zusammenhang  der  Geschwulstmassen  mit 
den  Hantdrüsen  oder  den  grösseren  Haarbälgen  constatiren  können.  Die  Ge- 
schwülste schienen  sioh  nooh  oberhalb  der  Basis  der  Haarbälge  und  der 
Sohweissdrüsen,  also  innerhalb  der  Cutis  zu  entwickeln. 

Fall  XLIV.  Mann  von  etwa  30  Jahren.  Etwa  haselnussgrosse,  rund- 
liche, pralle  Geschwulst  unter  der  behaarten  Kopfbaut,  welohe  schon  lange 
bestehen  soll.  Exstirpation  nach  Spaltung  der  Haut  gelingt  leicht  (Febr.  91). 
Der  Tumor  ist  durch  ein  Versehen  leider  nioht  vollständig  in  meine  Hände 
gelangt.  Ioh  habe  nur  ein  kleines  Stück  zur  mikroskopischen  Untersuchung 
erhalten,  welches  ausserdem  nooh  einige  Zeit  in  Glyoerin  gelegen  hatte. 
Trotzdem  ist  leicht  zu  erkennen,  dass  es  siob  um  einen  dem  vorigen  Tumor 
ganz  analogen  Bau  handelt.  Die  Alveolen  vielfach  gleiohmässiger  und  schärfer 
und  der  hyaline  Hof  um  dieselben  nooh  deutlicher  und  breiter  als  in  dem 
vorigen  Tumor.  Dieselben  hyalinen  meist  runden  Aussoheiduogen  innerhalb 
der  Alveolen,  jedoch  ist  ihre  Form  nicht  so  gleiohmässig  kugelrund  (duroh 
die  mangelhafte  Conservirung  bedingt?)  Die  homogenen  hyalinen  Massen 
nehmen  bisweilen  so  zu,  dass  nur  wenig  Zellen  zwischen  ihnen  liegen.  Der 
Character  der  Zellen  ist  ungefähr  derselbe  wie  im  vorigen  Falle.  Etwas 
weniger  gleiohmässig  epithelähnlich.  Kein  Uebergang  der  Zellen  in  das 
spärliche  Bindegewebsstroma.  Zusammenhang  mit  der  Haut,  ihren  Drüsen 
oder  Haaren  nioht  nachweisbar. 

Fall  XLV.  Frau  Seh.,  30  Jahre  alt.  Geschwulst  soll  schon  lange  be- 
stehen. Gelappte,  prall  elastische,  rundliche,  leicht  bewegliohe  Geschwulst 
dicht  unter  der  Haut  der  Glabella.    Grösse  eines  Pflaumenkerns. 

t.  1.  92.    Stumpfe  Ausschälung  nach  Spaltung   der  Haut.     Auf  der 
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Schnittfläche  ist  die  abgekapselte  Gesohwulst  UDiegelmässig,  etwas  gelappt, 
glasig  grau  wie  ein  Myxom  bis  markig  grau  wie  ein  weiches  Caroioom. 

Mikroskopisch:  Kein  deutlicher  lobulärer  Bau,  aber  die  Geschwulst 
durch  grössere  Bindegewebszüge  unregelmässig  abgetheilt.  Deutlich  Stroma 
und  Zellen  getrennt.  Letztere  oft  zu  kleinen  Lobulis  oder  grossen  Haufen 
vereinigt.  Innerhalb  dieser  liegen  nur  ganz  spärlich  Gefässe  und  vereinzelte 
feine  Bindegewebsstränge.  Die  Zellen  sind  nur  dann,  wenn  die  Läppchen 
oder  Alveolen  klein  sind,  gleiohmässig  dicht  gestellt,  sonst  sind  sie  in  den 
Läppchen  unregelmässig  in  kleinen  Häufchen  dichter  gestellt  und  dazwischen 
werden  sie  durch  eine  homogene  durchsichtige,  anscheinend  schleimige  Masse, 
welche  sich  gerne  an  die  Bindegewebsstränge  anschliesst,  etwas  auseinander 
gedrängt.  Ferner  findet  man  zwischen  den  Zellen  bisweilen  kleine  kugelige 
oder  unregelmässig  geballte  Hyalinaussoheidungen.  Die  Zellen  sind  in  der 
Regel  ziemlich  gross,  gut  begrenzt  und  epithelähnlich.  Das  Protoplasma  ist 
wenig  gekörnt,  der  Kern  gro  s.  Die  Gestalt  ist  wechselnd  je  nach  der  Form 
der  Zellmassen,  meist  aber  unregelmässig  polygonal.  Gelegentlich  sind  die 
auf  dem  Bindegewebe  aufsitzenden  Zellen  niedrig  oylindrisch.  Ferner  findet 
man  in  den  Epithelmassen  unregelmässig  gestaltete  Hohlräume  oder  lange 
schmale  ausgebuchtete  Spalträume.  Die  begrenzenden  Zellen  bisweilen  wie 
ein  oubisohes  oder  oylindrisohes  Epithel  angeordnet  oder  gar  nicht  charakte- 
ristisch geordnet.  An  manchen  Spalträumen  sind  die  umgebenden  Zellen 
platt  gedrüokt,  niemals  aber  so  regelmässig  wie  ein  Endothel  gelagert.  Auoh 
kann  man  constatiren,  wenn  man  die  grösseren  oommunioirenden  Spalten 
verfolgt,  dass  der  Typus  der  begrenzenden  Zellen  wechselt  von  der  ganz  platten 
Form  bis  zu  einem  schönen  Cylinderepithel.  Grosse  Absohnitte  der  Geschwulst 
sind  schleimig  degenerirt,  die  Zellen  gequollen  und  zum  Theil  zerfallen. 

Fall  XL  VI.  Herr  v.  R.,  38  Jahre  alt,  will  schon  als  Knabe  einen 
kleinen  harten  Knoten  etwa  1 — 2  Otm.  unterhalb  des  linken  Mundwinkels  bemerkt 
haben,  welcher  beweglioh  war  und  die  Schleimhaut  nach  innen  vorwölbte. 
Er  hatte  nur  dann  Beschwerden,  wenn  der  Knoten  gestossen  oder  gedruckt 
wurde.  Vor  etwa  7 — 8  Jahren  glaubte  er  zu  bemerken,  dass  der  Knoten  lang- 
sam zunahm.  In  Folge  dessen  liess  er  sich  1884  von  seinem  Hausarzte  zur 
Herausnahme  des  kleinen  Tumors  bestimmen.  Da  der  Patient  aber  während 
der  ohne  Narcose  vorgenommenen  Operation  ohnmäohtig  wurde,  brach  der 
Arzt  die  Operation  ab,  ohne  den  Tumor  vollständig  entfernt  zu  haben.  Den 
zurückgebliebenen  Rest  suohte  er  mit  Höllenstein  wegzubeizen.  Die  Wunde 
heilte  zwar,  aber  es  blieb  ein  kleiner  Knoten  zurück,  der  langsam  wuohs. 
Die  Anschwellung  verbreitete  sich  allmälig  nach  aussen  und  unten  auf  den 
Unterkiefer.  In  Folge  dessen  wurde  im  November  1886  der  Tumor  von  einem 
Chirurgen  entfernt.  Der  Knoohen  soll  freigelegt  und  abgeschabt  worden  sein. 
Der  Operateur  erklärte  den  Tumor  für  ein  Sarkom.  Nach  etwa  1 — 2  Jahren 
soll  ganz  langsam  wieder  eine  Sohwellung  eingetreten  sein. 

Status:  Qut  gänse  ei  grosser,  höokeriger  Tumor,  welcher  breit  und  nur 
sehr  wenig  versohiebbar  auf  der  Aussenfläohe  der  linken  Unterkieferhälfte 
aufsitzt,   den  Unterkieferrand  umgreift  und  sioh  noch  bis  zur  Gegend  der 
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Glandula  snbmaxillaris  ausdehnt.  Aufwärts  hat  der  Tumor  noch  oberhalb  des 
Unterkiefers  die  Wange  ergriffen.  Die  Sohleimhaut  ist  unverändert  und  ver- 
schieblich, aber  die  Geschwulst  reicht  bis  dicht  unter  sie.  Die  Haut  ist  in 
der  Umgebung  der  parallel  dem  Unterkiefer  verlaufenden  Narbe  ziemlich  fest 
mit  dem  Tumor  verwachsen,  im  Uebrigen  aber  beweglich  und  unverändert. 

Operation  10.  VIII.  90.  Exstirpation  des  Tumors  mit  der  Haut  in  der 
Umgebung  der  Narbe,  einem  grossen  Stüoke  der  Schleimhaut,  dem  oberen 
Kieferrande,  dem  Periost  und  der  Submaxillarspeioheldrüse.  Letztere  ist  un- 
verändert, hängt  aber  fest  an  der  Geschwulst.  In  ihrer  Umgebung  werden 
zwei  geschwollene  Lymphdrüsen  entfernt. 

Plastik  von  Hals  und  Wange.    Glatte  Heilung. 

Präparat:  Gänseeigrosser,  unregelmässig  gestalteter  Tumor.  Diffus  in 
die  umgebenden  Weiohtheile  dringend.  Haut  nur  in  der  Umgebung  der  Narbe 
verwachsen.  Schnittfläche  unregelmässig,  höckerig,  von  derben  Bindegewebs- 
xügen,  die  bald  breit,  bald  fein  und  schmal  sind,  durchzogen.  Dazwischen 
massig  weiches  Gewebe,  vielfach  porös,  und  von  kleinen  Cysten  und  Er- 
weichungsherden durchsetzt. 

Mikroskopisch:  In  den  festeren  Partien  alveolärer  oarcinomatöser  Bau. 
Alveolen  klein,  solide  oder  von  runden  Hohlräumen  durohsetzt,  die  mit  einer 
glasigen,  hellen,  schleimigen  Masse  erfüllt  sind.  Stroma  wechselnd,  bald  zell- 
arm, derb,  fibrös,  bald  zellreicher,  fibrillär,  bald  gequollen  wie  myzomatös. 
Nirgends  Uebergang  der  epithelioiden  Zellen  in  Bindegewebszellen.  Die  runden 
Höhlen  in  den  Alveolen  werden  grösser,  die  Zellen  zwischen  ihnen  spärlicher 
(s.  Fig.  10,  Taf.  V),  confluiren  und  bilden  grössere  Räume.  Der  Inhalt  ist 
bisweilen  fadig  geronnen  und  radiär  gestreift.  Die  Geschwulst  dringt  in  die 
Muskulatur,  die  Alveolen  liegen  zwischen  den  Muskelfasern.  Kein  Zusammen- 
hang mit  der  Haut  und  ihren  Drüsen  nachweisbar.  An  einigen  Stellen  die 
Epithelmassen  schlauchförmig  und  verästelt  wie  Drüsengänge.  Die  Zellen 
stets  klein,  haben  wenig  Protoplasma  und  meist  undeutliche  Grenzen. 

Im  ersten  Fall  (XLI)  liegt  höchst  wahrscheinlich  eine  epi- 
theliale Geschwulst  vor.  Zwar  ist  es  mir  nicht  möglich  anzugeben, 
von  welchen  epithelialen  Gebilden  sie  aasgegangen  ist,  aber  die 
Zellmassen  sind  deutlich  in  Alveolen  und  Strängen  scharf  von 
dem  Stroma  abgegrenzt,  die  einzelnen  Zellen  gleichen  sehr  oft  ganz 
ausserordentlich  den  Deckepithelien  und  die  kleinen  Schichtungs- 
kugeln  sind  verhornt,  so  dass  eine  andere  Auffassung  kaum  zulassig 
ist  Durch  den  Bau  der  Zellmassen  und  die  Mannigfaltigkeit  in 
der  Natur  des  Stromas  gleicht  der  Tumor  ganz  ausserordentlich 
dem  von  Lejard  (1.  c.)  als  polymorphes  Epitheliom  beschriebenen. 
Durch  die  beginnende  Verkalkung  hingegen  hat  er  wieder  Be- 
ziehungen zu  den  sogenannten  verkalkenden  Epitheliomen.  Der 
zweite  Fall  (XLI1)   muss   in  dieselbe  Kategorie   der  polymorphen 

*.  L«ag«nbeek,  Are*,  t  ChlrufU,  XL1V.  2.  20 
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Epitheliome  gerechnet  werden,  obgleich  ich  auch  hier  nicht  sagen 
kann,  von  wo  die  Geschwulst  ausging.  Jedenfalls  habe  ich 
keinerlei  sichere  Anhaltspunkte  dafür  gewinnen  können,  dass  es 
sich  um  eine  endotheliale  Neubildung  handelt,  wenn  auch  in  man- 
chen Theilen,  wo  viel  Hyalin  ausgeschieden  wurde,  eine  gewisse 
Aehnlichkeit  mit  den  Speicheldrüsenendotheliomen  sich  zeigte. 
Ebenso  steht  es  mit  dem  Fall  XLV,  der  durch  seine  colloide 
Degeneration  und  dadurch  ausgezeichnet  ist,  dass  die  Zellen  an 
manchen  Schläuchen  einem  schönen  Cylinderepithel  gleichen.  Der 
Tumor  selbst  giebt  gar  keine  Anhaltspunkte,  und  in  der  Literatur 
sind  ähnliche  Geschwülste  zu  wenig  beachtet  worden,  als  dass 
man  Vermuthungen  darüber  aufstellen  könnte,  von  wo  die  Ge- 
schwulst ausgegangen  sei.  Höchst  wahrscheinlich  aber  ist  sie 
epithelialen  Ursprunges. 

Die  beiden  Fälle  XLIII  und  XLIV  sind  sicher  ganz  gleichartig. 
Sie  haben  ganz  ausgesprochen  den  Bau  epithelialer  Geschwülste 
und  Zellen  von  meist  epithelialem  Charakter.  Dazu  macht  die 
geringe  Unregelmässigkeit  an  den  Bälgen  benachbarter  Lanugo- 
härchen  es  im  Falle  XLIII  wahrscheinlich,  dass  die  Geschwülste 
von  diesen  ausgingen.  Auffallend  war  in  diesem  Falle,  dass  die 
Tumoren,  die  doch  in  ihrem  Verlaufe  trotz  ihrer  Hultiplicität  aus* 
gesprochen  gutartig  erschienen,  keineswegs  abgekapselt  waren.  Der 
betreffende  Fall  ist  übrigens  eine  Rarität.  Ich  habe  nur  einen 
ähnlichen  gefunden.  Poncet1)  beschreibt  ihn.  Er  nennt  die  Ge- 
schwülste nach  Malassez's2)  Vorschlag  cylindromes  multiples 
(6pith61iomes  alv6olaires  avec  envahissement  myxomateux)  und  ver- 
muthet,  dass  sie  von  den  Talgdrüsen  ausgehen.  In  seinem  Falle 
bestand  die  Affection  noch  länger  (32  Jahre)  und  war  daher  hoch- 
gradiger als  in  dem  meinigen. 

Beide  Fälle  zeigen  übrigens,  dass  unzweifelhaft  auch  in 
epithelialen  Tumoren  Hyalin  in  grossen  Mengen  ausgeschieden 
werden  kann. 

Der  letzte  Fall  ist  sicher  maligne  und  wohl  als  Carcinom 
zu  bezeichnen.  Ich  habe  wenigstens  keine  Anzeichen  dafür 
finden  können,  dass  die  Zellen  endothelialer  Abstammung  seien. 
Ueber  den  Ursprungsort  der  Geschwulst  vermochte  ich  nicht  klar 

')  Revue  de  Chirurgie.  1890,  p.  244. 
■)  L  c. 
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zu  werden.  Vielleicht  hat  ehemals  ein  Epitheliom,  welches  den 
obigen  Fällen  gleichartig  war,  vorgelegen.  Allerdings  ist  man 
wenig  geneigt,  die  Umwandlung  eines  gutartigen  Tumors  in  einen 
bösartigen  ohne  zwingende  Gründe  anzunehmen.  Auffallend  ist  aber, 
dass  der  intelligente  Patient  den  Beginn  der  Neubildung  mit  Be- 
stimmtheit in  die  früheste  Jugend  verlegt.  Ich  habe  den  Tumor 
wegen  dieses  Umstandes  und  ferner  deswegen  hier  aufgeführt,  weil 
er  durch  seine  colloiden  Degenerationen  grosse  Aehnlichkeit  mit 
manchem  der  anderen  Tumoren  aufweist. 

In  diesen  6  Fällen  liegen  also  Geschwülste  vor,  welche  mit 
mehr  oder  weniger  grosser  Bestimmtheit  für  epitheliale  gehalten 
werden  müssen.  Abgesehen  von  dem  letzten,  malignen  Falle, 
schienen  sie  —  wenigstens  nach  dem  bisherigen  Verlaufe  und  dem 
anatomischem  Verhalten  —  ganz  gutartige  Neubildungen  zu  sein. 

Auffallend  ist  mir,  dass  in  der  Literatur  so  wenig  ähnliche 
Falle  beschrieben  sind,  während  mir  seit  2  Jahren,  d.  h.  seitdem 
ich  auf  diese  Tumoren  aufmerksam  wurde,  doch  immerhin  fünf 
Falle  in  die  Hände  fielen.  (Dazu  könnte  man  noch  die  oben  citirten 
4  Fälle,  welche  diesen  zwei  ähnlich,  aber  wahrscheinlich  endothe- 
lialen Ursprunges  sind,  hinzurechnen.  Denn  auch  diese  sind  ja  bis- 
her wohl  meist  als  epitheliale  beschrieben  worden.)  Möglicher- 
weise werden  ähnliche  Geschwülste  häufiger  gesehen  und,  nament- 
lich wenn  sie  klein  sind,  für  Fibrome  der  Haut  und  Schleimhäute 
gehalten  und  darum  nicht  weiter  beachtet.  Jedenfalls  wage  ich  es 
nicht,  aus  der  geringen  Anzahl  eigener  und  fremder  Beobachtungen 
bestimmte  Schlussfolgerungen  in  Betreff  der  Genese  der  Geschwülste 
zu  ziehen,  zumal  da  verwandte  Geschwulstformen  wie  die  ver- 
kalkenden Epitheliome1)  der  Haut  und  die  Adenome  der  Talg- 
und  Schweissdrüsen  mir  zum  Vergleiche  nicht  zu  Gebote  stehen. 
In  Betreff  der  Benennung  scheint  mir  nur  sicher  zu  sein,  dass  man 
die  Tumoren  nicht  gut  Adenome  nennen  kann,  da  sie  viel  zu  wenig 
den  Typus  irgend  einer  Drüse  nachahmen.  Vielleicht  nennt  man 
sie   daher   einstweilen   am   besten  mit  dem  von  Lejard')  vorge- 


')  Vergl.  von  Noorden  in  Bruns'  Beitr.  z.  klin.  Chir.;  Malherbe, 
Recherehes  sar  ripithäliome  calcifl6  des  glandes  s6b.  Arch.  d.  physiol.  1881 
p.  538,  und  Paris  0.  Doin  1882;  Chenantais,  De  r6pith6liome  calci fie*  L. 
gl.  se*bac,    These  de  Paris  1881. 

*)  Lejard,  Sar  une  variäte*  d'6pitb61iome  de  la  levre  inflrieare.  Arch. 
de  phrs.  1885.  p.  667. 
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schlagenen  Sammelnamen  polymorphis  Epitheliom,  bis  weitere  Be- 
obachtungen über  ihre  Genese  und  damit  auch  über  ihren  Namen 
entscheiden.  Ich  habe  diese  Epitheliome  hier  nur  deswegen  aus- 
führlicher erwähnt  und  die  von  mir  beobachteten  Fälle  mitgetheilt, 
weil  ich  mich  gegen  den  Vorwurf  verwahren  wollte,  dass  ich  das 
Vorkommen  derselben  nicht  in  Betracht  gezogen  hätte. 

Die  Grenze  zwischen  Endotheliomen  und  Epitheliomen  ist  einst- 
weilen sehr  schwierig  festzusetzen.  Die  Form  der  Zellen  giebt  zu 
wenig  Anhaltspunkte.  Die  Ausgangsstellen  der  Zellneubildung, 
also  die  Genese  der  Zellen  zu  bestimmen,  bietet  gleichfalls  grosse 
Schwierigkeiten,  da  man  bei  der  Beobachtung  des  Ueberganges  der 
einen  Gewebsform  in  eine  andere  sehr  leicht  Täuschungen  unter- 
liegt. Aber  selbst  wenn  die  Thatsachen  festgestellt  sind,  können 
die  Schlussfolgernngen  noch  grossen  Schwankungen  unterworfen 
sein,  da  manche  Autoren  geneigt  sind,  alle  Zellen,  welche  den  Typus 
des  Drüsen-  oder  Deckepithels  in  ihrer  Gestalt  und  Anordnung 
nachahmen,  einerlei  ob  sie  von  den  Blut-  oder  Lymphgefässendo- 
thelien  abstammen,  Epithelien  zu  nennen,  und  überhaupt  eine 
strenge  Scheidung  von  Endothel  und  Epithel  in  genetischer  Hin- 
sicht nicht  zugeben.  Dies  sind  Gründe,  welche  es  uns  nicht 
möglich  machen,  aus  unsern  Beobachtungen  stets  bestimmte 
Schlüsse  zu  ziehen. 

Fassen  wir  aber  kurz  zusammen,  so  haben  wir  in  der  Parotis 
von  epithelialen  Geschwülsten  Carcinome  und  Adenome  gefunden. 
Letztere  waren  in  unseren  4  Fällen  sehr  gleichartig  gebaut.  Sie 
waren  reine  Adenome  und  keine  Hischgeschwülste.  Von 
den  Garcinomen  und  ebenso  von  den  malignen  Sarcomen  gelangten 
zu  wenig  Fälle  zur  Untersuchung  als  dass  wir  über  ihre  Genese 
zu  bestimmten  Schlüssen  hätte  kommen  können. 

Die  vom  Bindegewebe  ausgehenden,  abgekapselten,  also  relativ 
gutartigen  Tumoren  der  Parotisgegend  sind  weitaus  häufiger  als  die 
epithelialen.  Sie  bilden  eine  grosse  Gruppe  anscheinend  sehr  ver- 
schiedener Geschwülste.  Jedoch  kann  man  alle  Uebergänge  zwischen 
den  verschiedenen  Formen  finden.  Zu  ihnen  gehören  die  sogenannten 
Mischgeschwülste  der  Parotis,  in  welchen  wir  keine  adenomatösen 
Theile  mit  Sicherheit  constatiren  konnten.  Die  in  ihnen  vorkom- 
menden epithelioiden,  zu  Strängen,  Cylindern  und  drüsenähnlichen 
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Schiaachen  angeordneten  Zellen  waren  in  unseren  Fällen  wahr- 
scheinlich sämmtlich  endothelialen  Ursprunges.  Möglicherweise  ist 
daher  die  Behauptung  Kaufmann 's1)  richtig,  „dass  alle  diese 
drüsenähnlichen  Bildungen  in  den  Parotisenchondromen  mit  Drüsen- 
elementen nichts  zu  thun  haben,  sondern  dass  sie  eine  Eigentüm- 
lichkeit der  plexiformen  und  alveolären  Sarcome  ausmachen.11 

Ganz  ebenso  verhielt  es  sich  mit  unseren  Mischgeschwülsten 
der  Submaxillar-Speicheldrüse. 

In  Betreff  der  Beziehungen  der  Mischgeschwülste  der  Parotis- 
gegend  zur  Drüse  haben  wir  zu  keinen  bestimmten  Resultaten 
kommen  können.  Die  Beziehungen  sind  ausserordentlich  wechselnd 
und  jedenfalls  viel  lockerer,  als  wie  bei  den  Adenomen,  welche 
sich  innerhalb  der  Drüse  entwickeln.  Ganz  ähnlich  verhält  es  sich 
bei  der  Submaxillardrüse.  Es  wäre  daher  nicht  unmöglich,  dass 
die  Tumoren  überhaupt  nieht  von  dem  Körper  der  Drüse  ihren 
Ausgang  nehmen.  Bestärkt  wird  man  in  dieser  Vermuthung  durch 
das  Vorkommen  von  Mischgeschwülsten,  die  wahrscheinlich  endo- 
thelialen Ursprunges  sind,  und  Endotheliomen  in  den  übrigen 
Theilen  des  Gesichtes. 

Ausser  diesen  Mischgeschwülsten  mit  endothelialen  Gebilden, 
kommen  im  Gesicht  und  am  Kopfe  solche  mit  epithelialen  Bestand- 
teilen and  rein  epitheliale,  gutartige  Tumoren  vor,  welche  nicht 
den  Typus  der  Drüsenadenome  haben.  Ein  Theil  stammt  an- 
scheinend von  den  Hautdrüsen  oder  Haarbälgen  ab,  bei  einem 
anderen  ist  der  Ausgangspunkt  ganz  unbestimmbar.  Ebenso  ist 
es  nicht  immer  möglich,  diese  abgekapselten  Epitheliome  sicher 
von  Endotheliomen  zu  unterscheiden. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  V. 

Fig.  1.   Starke  Vergrösserung.  Parotisadenom.  Fall  I. 

Fig.  2.   Mittelstarke  Vergrösserung.  Parotisadenom.  Fall  IV. 

Fig.  3.   Mittelstarke  Vergrösserung.  Endotheliom.  Fall  XXV. 

a)  Inhalt  der  Hohlräume. 

b)  Stroma. 

c)  Endotheliale  Zellstrange,  in  das  Stroma  auslaufend. 


Ou 
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Fig.  4.   Mittelstark«  Vergrösserung.  Derselbe  Fall. 

a)  Stroma. 

b)  Sohiohtungskugeln,  innerhalb  endothelialer  Zellhaufen, 
o)  Schichtungskugel,  die  direot  an  das  Bindegewebe  grenzt, 
d)  Hohlraum  mit  concentrisch  geschichtetem  Inhalt. 

Fig.  5.   Mittelstarke  Vergrösserung.  Angiosarkom  der  Oberlippe.  Fall  XXXIX. 

a)  Gefässe  mit  hyalinem  Hofe. 

b)  Zellmassen. 
Fig.  6.   Dasselbe. 

a)  Zellmassen. 

b)  Hohlräume. 

c)  Hyalinklumpen. 

d)  Uebergang  der  saroomatösen  Zellmassen  in  fibrilläres  Gewebe. 
Fig.  7.  Starke  Vergrösserung.  Fall  XXXVII.  Endotheliom  des  Submaxillar- 

gegend. 

a)  Mit  Endothel  ausgekleidete  Spalträume,  welohe  von  gewucherten 
Endothelzellen  erfüllt  sind. 

b)  Zellarmes,  fibröses  Stroma. 

o)  Uebergang  in  sarcomatöse  Theile. 
Fig.  8.   Mittelstarke  Vergrösserung.  Multiple  epitheliale  Tumoren  der  Kopf- 
haut. FallXLIV. 

a)  Haufen  von  Epithelzellen  (die  hellen  Stellen  in  ihnen  sind  Aus- 
scheidungen von  Hyalin. 

b)  Geschichtete,  verhornte  Zellen, 
o)  Stroma. 

d)  Hyalinschicht,  welche  die  Epithelhaufen  umgiebt. 
Fig.  9.  Von  demselben  Falle. 

a)  Epithelzellen. 

b)  Stroma. 

c)  Hyalinschicht,  welohe  die  Epithelmassen  umgiebt. 

d)  Centrale  Hyalinkageln. 

Fig.  10.   Mittelstarke  Vergrösserung.  Fall  XL VII. 

a)  Muskelgewebe. 

b)  Caroinomalveolen  mit  kugeligen  colloiden  Ausscheidungen. 


XI. 

Ueber  nicht  traumatische  Perforation  der 
Blase  und  ihre  Folgezustände. 

(Aus  der  Eönigl  chirurg.  Klinik  zu  Berlin.) 

Von 

Dr.  R.  Wagner, 

fr.  Asdstentarxt  der  KftnlgL  Chirurg.  Universitätsklinik  in  Berlin. 


Wie  der  Titel  Dachstehender  Abhandlung  sagt,  sind  aus  der 
Betrachtung,  welcher  dieselbe  gewidmet,  folgende  Arten  der  Blasen- 
perforation ausgeschlossen : 

1.  Fälle  von  Blasenruptur,  bei  denen  „ein  schwerer  Körper 
gegen  die  Beckenregion  anprallte,  oder  umgekehrt  das  entsprechende 
Individuum  mit  grosser  Gewalt  gegen  einen  festen  Gegenstand  ge- 
schleudert wurde,  oder  endlich  eine  grosse  Last  direct  quetschend 
auf  den  Unterleib  einwirkte0  (Bartels). 

2.  Fälle  von  Blasenperforation  durch  direct  die  Blasenwand 
durchbohrende  spitze  oder  stumpfspitze  Gegenstände,  welche  von 
aussen  in  den  Körper  eindringen.1) 

3.  Die  Zerreissungen  der  Harnblase  in  Folge  des  Geburtsactes, 
sei  es,  dass  es  sich  um  Ruptur  derselben  in  Folge  combinirter 
Wirkung  der  Bauchpresse  und  des  durchtretenden  Kopfes,  oder  um 
secundäre  Perforation  in  Folge  von  Druckgangrän  handelt.  Be- 
sonders letztere,  ja  so  häufigen  Vorkommnisse  gehören  ins  Gebiet 
der  Gynäkologie. 

Dagegen  sollen  an  der  Hand  der  Casuistik,  soweit  dieselbe 
mir  zu  Gebote  stand,  nachstehende  Kategorien  einer  kurzen  Er- 
läuterung unterzogen  werden: 


*}  Ueber  beide  Categorieen  besteht  eine  ausführliche  Literatur:  Roon- 
haysen,  Stephen  Smith,  Hovel,  Max  Bartels,  Vincent,  Maltrait, 
Rivington,  Dissert  von  Kunz,  Cosaok  and  Braun. 
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I.   Die  Blasen  Perforation  von  innen  mit  ihren  Folgezuständen: 

a)  durch  Steine; 

b)  durch  per  urethram  eingeführte  Fremdkörper; 

c)  durch  Ueberfullung  (relative  und  absolute)  veranlasst. 

IL   Die   Blasenperforation    durch    primäre    Krankheiten    der 
Blasenwand : 

a)  durch  Tumoren  (Carcinome  und  Sarcome  der  Blase); 

b)  durch  Geschwüre  (tuberculöse,  syphilitische  u.  s.  w.). 

III.  Die  Blasenperforation  von  aussen,  soweit  es  sich  um  vom 
Innern  des  Körpers  aus  wirkende  Ursachen  handelt: 

a)  sowohl  durch  Geschwülste  der  intraperitonealen  Bauchein- 
geweide, wie  durch  extraperitoneal  gelegene  Tumoren  (Car- 
cinome, Sarcome,  Dermoide  u.  s.  w.)  mit  Ausschluss  der 
vom  Uterus  und  der  Vagina  aus  zu  Stande  kommenden; 

b)  im  engen  Zusammenhange  damit  als  Folge  mannigfaltiger 
entzündlicher,  zur  Ulceration  führender  Zustände  des  Darms; 

(Es  wird  sich  dann  Gelegenheit  finden,  auf  einige  Sonder- 
fälle, die  nicht  unmittelbar  unter  a)  und  b)  gehören,  einzugehen.) 

c)  bei  tuberculösen  und  osteomyelitischen  Processen  an  den 
Beckenknochen,  sowie  durch  Anbohrung  von  Seiten  abge- 
sprengter Knochenstücke  bei  Beckenfracturen  und  Becken- 
schüssen; 

d)  bei  in  die  Blase  durchbrechenden  prävesicalen  und  puer- 
peralen A bscessen. 

Soweit  über  einzelne  Abtheilungen  schon  besondere  Casuistiken 
vorliegen,  verweise  ich  auf  deren  Resultate,  insofern  sie  mir  zur 
Verfügung  standen.  Im  Uebrigen  habe  ich  mich  bemüht,  das  ge- 
sammte  literarische  Material  möglichst  vollständig  zu  verwerthen. 
Bei  den  im  Original  durchgelesenen  Krankengeschichten  habe  ich 
dem  Namen  des  Autors  einen  Stern  (*)  beigefügt.  Wo  letzterer 
fehlt,  waren  mir  nur  Referate  zugänglich  (Schmidt,  Canstatt, 
Virchow-Hirsch,  Gurlt  u.  s.  w.). 

Wir  beginnen  mit 

I.  Blasenperforation  von  Innen. 

a)  durch  Steine. 

Hierher  gehört  zunächst  ein  im  hiesigen  Klinicum  beobachteter 
Fall,  welchen  ich  kurz  referire. 


üeber  nichttraumatische  Perforation  der  Blase  und  ihre  Folgezustande.    305 

Hennig,  26  Jahre  alter  Schneider,  am  2.  2.91.  aufgenommen,  giebt 
folgendes  an:  er  sei  in  seinem  11.  Jahre  mit  Schmerzen  im  Bein  erkrankt. 
Nachdem  sich  2  Fisteln  am  Troohanter,  in  der  Leistengegend  gebildet,  Se- 
quester aus  ersteren  spontan  eliminirt  seien,  entwickelte  sioh  allmälig  eine 
vollkommene  Ankylose  des  rechten  Hüftgelenks.  Vorübergehend  war  der  Urin 
schon  damals  trübe  und  seine  Entleerung  schmerzhaft.  Mit  16  Jahren  litt 
Pat.  an  Blutbrechen  und  etwas  spater  an  einem  damals  ausgekratzten  Ge- 
schwür am  rechten  Unterschenkel.  3  Jahre  darauf  Gonorrhoe.  Wegen 
Schmerzen  in  der  linken  Seite  wurde  ein  Schnitt  parallel  dem  linken  untern 
Rippenrande  gemaoht.  Mit  23  Jahren  traten  Sohmerzen  in  der  rechten  und 
linken  Nierengegend  auf.  Der  Urin,  anfangs  trübe,  war  vorübergehend  blutig. 
Die  Schmerzen  nahmen  krampfartigen  Charaoter  an.  3  Wochen  vor  der  Auf- 
nahme bildete  sioh  eine  kleine  Oeffnung  nach  innen  von  der  Spin.  il.  ant. 
sup.  dextr.  oberhalb  des  Poupart' sehen  Bandes,  aus  der  sioh  besonders  beim 
Pressen  trüber  Urin  entleerte.  Auf  natürlichem  Wege  wurde  die  Urinentleerung 
schmerzhaft  und  schwierig.  Daher  Katheterismus.  Nachdem  die  Oeffnung 
sich  vorübergehend  geschlossen,  trat  sie  am  28. 1.  91.  wieder  auf.  Bestandig 
floss  Urin  ab.    Deshalb  Aufnahme  in  die  Klinik. 

Status:  Pat.  ist  hochgradig  anämisch  und  hypochondrisch.  Lungen 
anscheinend  gesund.  Es  besteht  complete  rechtsseitige  Ankylose  des  Hüft- 
gelenks das  in  geringer  Flexions-  und  Abductionsstellung  fixirt  ist.  Vorn 
am  rechten  Untersohenkel  thalergrosse  verschiebliche  Narbe,  2  kleine  strahlen- 
förmige Narben  am  reohten  Trochanter,  desgl.  oberhalb  des  rechten  Lig. 
Poupart.  an  der  Bauchhaut.  Links  in  der  Axillarlinie  unterhalb  des  Rippen- 
bogens 6  Ctm.  lange  feine  Incisionsnarbe.  Reobts  unterhalb  der  Bauchnarben 
eine  von  gerotteten  Saume  umgebene  haarfeine  Fistel,  aus  der  Urin  in  Pausen 
tropfenweise  hervorquillt.  Bei  Wirkung  der  Bauchpresse  fliesst  der  trübe  und 
ammoniakalische  Urin  im  Strome  heraus.  Vergrösserung  der  Nieren  ist  nicht 
nachweisbar.  Per  viam  naturalem  wird  nur  dann  und  wann  ein  Tropfen  Urin 
entleert;  Schmerzen  in  der  Blasengegend  von  wechselnder  Intensität. 

Urin  frei  von  Tuberkelbaoillen,  mit  viel  Streptococcen,  Tripelphosphaten 
und  Eiterkörperohen,  alkalisch. 

Da  die  Untersuchung  mit  der  Sonde  einen  grossen  Stein  ergiebt,  wird 
am  20.  2.  die  Seotio  alta  in  der  in  der  hiesigen  Klinik  üblichen  Weise  ge- 
macht. Bei  der  Inoision  der  Blase  entleert  sich  trüber,  übelriechender  mit 
Blut  untermischter  Urin.  Nach  Fixation  der  Blasenwand  an  die  Haut  links 
wird  in  der  rechten  Blasenwand  ein  fingerbreites  Looh  oonstatirt,  durch  das 
man  in  eine  paravesioale  Absoesshöhle  gelangt,  die  mit  der  Urinfistel  am 
Bauch  durch  einen  Gang  oommunioirt.  Senkrecht  zum  Medianschnitt  Schnitt 
über  der  Symphyse  naoh  rechts  behufs  Freilegung  der  Höhle.  Extraotion 
des  Steins.  Vereinigung  der  Blasenwand  auch  rechts  mit  der  Bauchhaut, 
Ausspülung  der  Blase,  Austamponirnng  der  Abscesshöhle  mit  Jodoformgaze, 
ebenso  des  Winkels  zwischen  Symphyse  und  Blase.  Offenlassen  der  Blase, 
Erweiterung  der  Bauchfistelöffnung.  Lagerung  auf  einen  Volkmann'sohen 
Heberahmen  in  Rückenlage. 
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Der  Stein  bat  ein  Gewioht  von  70,5  Gr.,  elliptische  Gestalt,  besteht 
hauptsächlich  ans  ozalsanrem  Kalk,  nnr  wenig  Phosphaten  nnd  Uraten.  Bin 
Fremdkörper  als  Kern  ist  nioht  nachweisbar.  Die  Consistenz  ist  mit  Ausnahme 
des  Gentrums  hart. 

Znn&chst  nahezu  neberloser  Verlauf.  Allmälige  Entfernung  der  Tam- 
pons. 

Am  3.  3.  hat  sich  die  ursprüngliche  Urinfistel  am  Bauch  geschlossen. 

7.  3.  Die  Communioationsöffnung  zwischen  Blase  und  Absoesshöble  ist 
duroh  ein  Gerinnsel  grösstenteils  ?erlegt.  Leiohter  Katheterismus.  Die  Bauch- 
wunde verkleinert  sioh. 

In  n&chster  Zeit  besteht  trotz  t&glioher  Ausspülung  nooh  heftiger  Blasen« 
catarrh,  der  erst  allmälig  sich  bessert.  Der  vorübergehend  verwandte  Dauer- 
katheter muss  wegen  Urethritis  zeitweise  wieder  entfernt  werden.  Nachdem 
die  Hautwunde  in  der  Linea  alba  ziemlich  geheilt,  wird  am  9.5.  der  Versuch 
gemacht,  die  halblippenförmige  operativ  angelegte  Blasenfistel  auoh  operativ 
wieder  zu  beseitigen.  Der  Versuoh,  der  eine  ausgedehnte  und  bei  dem 
narbigen  Terrain  der  Umgebung  schwierige  Plastik  erforderte,  war  nur  theil- 
weise  von  Erfolg  begleitet.  Die  Vereinigung  der  Hautlappen  gelang  niobt 
völlig,  doch  hielt  die  Blasennaht  bis  auf  eine  erbsengrosse  Oeffnung.  Dabei 
traten  wiederholt  heftige  mit  Schüttelfrost  einhergehende  Fieberattaquen  bis 
auf  40,0  ein,  verbunden  mit  starken  Schmerzen  in  der  linken  Seite.  Nach 
dem  Abgang  kleiner  Phosphatconoremente  besserte  sich  das  Fieber  jedesmal. 
Doch  wurde  der  Urin  zeitweise  wieder  sehr  eitrig  und  ammoniakalisoh  trotz 
consequenter  Behandlung  mit  verschiedenartigen  Ausspülungen. 

Am  4.7.  hat  sioh  die  Hautwunde  nahezu  völlig  geschlossen,  die  Blasen- 
fistel war  nur  nooh  stecknadelknopfgross. 

In  der  Folgezeit  besserte  sich  langsam  der  Blasencatarrh.  Die  Ab- 
dominalfistel sohloss  sioh  von  Zeit  zu  Zeit,  brach  aber  immer  wieder  auf  trotz 
Thermooauterisirens  u.  s.  w. 

Zuletzt  stand  Pat.  auf. 

Bei  der  Entlassung  hatte  sioh  der  Zustand  insofern  bedeutend  gebessert, 
als  der  Urin  neutral  reagirte,  der  Blasenkatarrh  gering  war,  der  Patient  ferner 
den  Urin  eine  Zeit  lang  zurückzuhalten  und  willkürlich  ohne  Sohmerzen  zu 
entleeren  vermochte.  Duroh  die  von  der  Operation  stammende  Fistel,  die  an 
Stelle  der  ursprünglichen  bestand,  entleerten  sich  zeitweise  allerdings  nooh 
einige  Tropfen,  die  durch  vorgebundene  Kissen  aufgesaugt  wurden. 

Vermuthlioh  wird  sioh  über  kurz  oder  lang  die  Fistel  ganz  schliessen. 

Der  vorstehend  ausfühlicher  mitgetheilte  Fall  ist  durch  ver- 
schiedene Gomplicationen  interessant,  nämlich  erstens  durch  seine 
Combination  mit  Hüftgelenksankylose,  zweitens  durch  das  lange 
Bestehen  des  Leidens  und  die  verschiedenen  complicirenden  Mo- 
mente der  Anamnese,  endlich  durch  die  resultirende  Urinfistel- 
bildung  am  Bauch. 
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Was  zunächst  die  Combination  von  Hüftgelenksankylose  mit 
Steiobildung  anbetrifft,  so  ist  dieselbe  schon  öfters  beobachtet 
worden;  sie  war  die  Veranlassung,  dass  einzelne  sonst  der  Sectio 
mediana  oder  lateralis  gewogene  Operateure  sich  zur  Sectio  alta 
im  speciellen  Falle  entschliessen  mussten. 

Nicht  immer  war  dabei  die  zur  Ankylose  führende  Coxitis  be- 
reits ausgeheilt. 

Salvia  (Lithothripsia  e  colotomia.  Biforma  medica,  1890) 
beschreibt  2  Falle  von  mit  linksseitiger  Coxitis  combinirten  Blasen- 
steinen. 

In  dem  später  noch  zu  erwähnenden  Falle  von  Tuffier 
(coxalgie  ancienne.  Absc&s  de  Tos  iliaque,  ouvert  dans  la  vessie. 
Calculs  v6sicals  s6condairs.  Lithothripsie.  Mort.  Progrös  mödical 
1884,  No.  46)  fanden  sich  bei  der  Section  am  rechten  Hüftgelenk 
die  Zeichen  einer  alten  ausgeheilten  Coxitis.  In  der  Harnblase  war 
rechts  ein  Defect  von  der  Grösse  eines  Zweifrancstücks,  dessen 
Grund  die  hintere  Fläche  der  Gelenkpfanne  bildete.  An  einer 
Stelle  adhärirte  die  Wand  des  Blasendefects  nicht  am  Knochen, 
vielmehr  communicirte  hier  das  Blaseninnere  mit  einer  im  Becken 
gelegenen  Abscesshöhle,  die  weiterhin  durch  das  Foramen  ischiadicum 
nach  aussen  führte. 

Die  Lithothripsie  war  dem  an  Septicaemie  stattgehabten  Tode 
vorangegangen.  Von  Enochensequestern,  die  der  Lithothriptor  ja 
allerdings  hätte  zerstören  können,  wird  nichts  erwähnt.'    . 

Der  Fall  hat  entschieden  einige  Aehnlichkeit  mit  dem  unsrigen. 
Die  Schilderung  unseres  Patienten  macht  es  äusserst  wahrschein- 
lich, dass  wir  es  auch  bei  ihm  mit  einem  momentan  ruhenden 
toberculösen  Process  zu  thun  haben,  obgleich  immerhin  die  Spontan- 
elimination von  Sequestern  aus  Fistelgängen  etwas  bei  Tuberculose 
seltenes  ist  und  sonach  auch  die  Möglichkeit  besteht,  dass  die 
Ankylose  im  Hüftgelenk  Folge  einer  abgelaufenen  Osteomyelitis 
an  der  oberen  Femurepiphyse  ist.  Die  Narbe  am  Unterschenkel 
gleicht  dem  Residuum  eines  ausgekratzten  Hautlupus;  der  Um- 
stand, dass  die  Lungen  noch  gesund  scheinen,  spricht  nicht  gegen 
Tuberculose. 

Das  Interessante  in  dem  Tuffier 'sehen  wie  in  unserem  Falle 
ist  die  Erklärung  der  Stein bildung. 

Dass  so  gut  wie  andere  im  Becken  entstandene  Abscesse  — ■ 
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wie  wir  das  spater  sehen  werden  —  auch  einmal  eine  vom  Hüft- 
gelenk ausgehende  Eiterung  trotz  der  bekannten  Prädilections- 
stellen  ihrer  Wanderung  nach  der  Blase  perforiren  und  durch  den 
Reactionsprocess  in  der  Umgebung  eine  Adhäsion  der  Blasenwand 
am  Becken  bedingen  kann,  darf  nicht  Wunder  nehmen. 

Merkwürdig  ist  in  dem  Tuffi er' sehen  Falle,  dass  trotz  der 
Grösse  der  Steine  die  ersten  Symptome  10  Monate  vor  dem  Tode 
erst  eintraten.  Es  scheint  mir  fraglich,  ob  wir  in  diesem  Falle 
die  Steinbildung  auf  einen  Durchbruch  des  Abscesses  eventuell 
mit  Eindringen  von  Knochensequestern  oder  nur  auf  eine  durch 
den  Eiterungsprocess  in  der  Nähe  bedingte  Gystitis  zurückzu- 
führen haben. 

Wenn  in  dem  Falle,  den  Charon  in  der  Presse  mädicale 
Beige  (1877,  No.  13.  S.  später)  mittheilt  und  in  dem  es  sich 
gleichfalls  um  die  Combination  von  Steinbildung  mit  Hüftgelenks- 
ankylose  handelt,  es  sicher  gestellt  ist,  dass  der  hier  prävesicale 
Abscess  sich  erst  in  Folge  der  Ulceration  der  Blasenwand  durch 
einen  vorhandenen  Stein  bildete,  nicht  umgekehrt  der  Stein  durch 
den  Durchbruch  des  Abscesses  erzeugt  wurde,  so  ist  dies  auch  in 
dem  unsern  das  Wahrscheinlichste. 

Ein  Sequester  als  Gentrum  des  Steins  fehlte  —  dies  wäre  ja 
auch  bei  Durchbruch  eines  Abscesses  ohne  Sequesterelimination 
möglich  —  es  war  aber  auch  keine  Communication  der  Abscess- 
höhle  mit  dem  Hüftgelenk  nachweisbar;  Tuberkel bacillen  konnten 
im  Urin  nicht  aufgefunden  werden,  während  Abscess  und  Blase 
communicirten. 

Ferner  spricht,  wenn  man  trotzdem  in  Anbetracht  der  langen 
Dauer  des  Leidens  zugestehen  wollte,  dass  die  vielleicht  sehr  enge 
Communication  mit  dem  verödeten  Gelenk  nicht  aufgefunden  wurde 
oder  sich  später  wieder  verlegt  hat,  vor  allem  folgender  Umstand 
gegen  die  Annahme,  dass  der  Stein  Folge  eines  Abscessdurch- 
bruches  sei. 

Der  Stein  wog  70  Gramm  und  bestand  grösstentheils  aus 
Oxalaten.  Zur  Bildung  eines  so  bedeutenden  Steines  aus  oxal- 
saurem  Kalk  sind  aber  viele  Jahre  erforderlich.  Dass  eine  mit 
der  Blase  communicirende  Eiterhöhle  nun  schon  von  Jugend  auf 
bestanden  haben  sollte,  ist  a  priori  von  der  Hand  zu  weisen. 

Pitha  führt  in  seinen  „Krankheiten   der  Harnorgane"   den 
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Aussprach  von  Grosse  (Prize  essay  on  the  urinary  calcalus)  an: 
«Steine  ans  phosphorsauren  Erden,  welche  am  schnellsten  zu 
wachsen  pflegen,  können  in  einem  Jahre  um  6—12  Drachmen 
und  selbst  noch  mehr  zunehmen,  während  die  ans  reiner  Harn- 
saare and  oxalsaurem  Kalk  bestehenden  Steine  im  Jahre  durch- 
schnittlich um  1 — 2,  nur  unter  besonders  gunstigen  Verhaltnissen 
um  3 — 4  Drachmen  zunehmen*. 

Auch  sind  Steine,  deren  Hauptbestandteil  oxalsaurer  Kalk 
ist,  wohl  nicht  Folge  von  Fremdkörpern,  wozu  auch  eingedrungene 
Eitermassen  in  der  Blase  gehören  —  Steine  dieser  Art  bestehen 
vielmehr  fast  stets  aus  Phosphaten,  nur  sehr  ausnahmsweise  aus 
Uraten  —  sie  sind  vielmehr  Folge  einer  noch  nicht  in  ihren  Ur- 
sachen hinreichend  aufgeklärten  Diathese. 

Eine  Combination  mit  Blasentuberculose  lag  in  unserem  Falle 
nicht  vor;  sind  schon  bei  Epididymitis  tuberculosa  mit  Betheiligung 
der  Vesiculae  seminales  fast  stets  Tuberkelbacillen  im  Harn  nach- 
weisbar, so  fehlen  sie  bei  Blasentuberculose  nie.  Andrerseits  Hess 
sich  bei  der  Operation  und  später  an  der  freiliegenden  Blasen - 
Schleimhaut  nichts  von  Tuberkeln  entdecken.  Auch  wenn  in  den 
Nieren  ein  tuberculöser  Process  vorhanden  gewesen  wäre,  hätten 
sich  vermuthlich  Tuberkelbacillen  auffinden  lassen.  Immerhin 
ist  eine  Tuberculose  der  linken  Niere,  deren  Erkrankung  sicher 
gestellt  war,  nicht  absolut  auszuschliessen. 

Wenn  man  der  immerhin  in  eine  etwas  frühe  Zeit  zurück- 
greifenden Angabe  des  Patienten,  dass  er  bereits  zur  Zeit  der 
beginnenden  Coxitis  vorübergehend  trüben  Urin  gehabt  habe,  nicht 
allzu  grossen  Werth  beilegen  will,  so  würde  sich  das  Krankheits- 
bild auch  als  Folge  der  überstandenen  Gonorrhoe  construiren  lassen. 
Im  Anschluss  an  letztere  kam  es  zur  Cystitis  und  Pyelonephritis 
mit  Steinbildung;  die  Narbe  unter  dem  Rippenbogen  könnte  von 
der  Incision  eines  paranephritisohen  Abscesses  herrühren.  Da 
indess  das  Entstehen  eines  Oxalatsteines  unter  solchen  Umständen 
noch  nicht  beobachtet,  die  Narbe  zudem  auch  auf  Eröffnung  eines 
tubercalösen  Abscesses  zurückgeführt  werden  kann,  so  bleibt  die 
Annahme  am  wahrscheinlichsten,  dass  in  der  That  der  Drin  schon 
frühzeitig  trüb  war,  dass  unabhängig  von  dem  zur  Ankylose 
fuhrenden  Processe  ein  Stein  congenital  oder  in  der  Kindheit  er- 
worben ist,  lange  Jahre  keine  oder  nur  geringe  Symptome  machte, 
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schliesslich  aber  schwere  Folgezustände  hervorrief,  zur  Blasen- 
ulceration  mit  Urinfistelbildung  und  zur  Betheiligung  der  linken 
Niere  mit  secundärer  Phosphatsteinbildung  fährte,  fär  welch'  letzteres 
besonders  die  unter  Schüttelfrost  und  Fieber  in  Intervallen  auf- 
tretenden und  mit  dem  Abgang  kleiner  Phosphatconcremente 
endigenden  linksseitigen  Nierenschmerzen  sprechen.  Es  scheint 
mir  nicht  wahrscheinlich,  dass  diese  Schmerzen  nur  irradiirt  von 
dem  Durchtritt  etwa  unter  dem  Einfluss  des  alkalischen  Urins  in 
der  Blase  sich  bildender  Phosphate  per  penem  stammten. 

Das  Interesse  an  dem  Fall  möge  die  etwas  weitläufige  Aus- 
einandersetzung entschuldigen. 

Ich  möchte  nun  den  interessantesten  für  mich  massgebenden 
Punkt  der  Krankengeschichte,  die  Ulceration  der  Wandung  and 
Urinfistelbildung  am  Bauch  nach  Voranschickung  der  in  der  Literatur 
aufgefundenen  ähnlichen  Fälle  im  Zusammenhang  mit  diesem 
besprechen. 

Trotz  der  Reichhaltigkeit  der  Literatur  der  Lithiasis  ist  doch 
unter  den  Folgezuständen,  die  der  längere  Aufenthalt  von  Steinen 
in  der  Blase  für  den  Organismus  haben  kann,  die  Ulceration  der 
Wandung  und  die  sich  daran  anschliessende  Perforation  der  Blasen- 
wand nur  hie  und  da  erwähnt,  im  Zusammenhang  noch  nicht  be- 
sprochen worden.  Die  meisten  der  hierauf  bezuglichen  Mit- 
theilungen sind  sehr  aphoristisch  gehalten.  Man  hielt  die  Fälle  für 
unica  und  sah  sich  veranlasst,  sie  zu  publiciren,  ohne  weiter  dar- 
auf einzugehen. 

Für  die  Seltenheit  characteristisch  ist,  dass  z.  B.  in  der  be- 
kannten Arbeit  von  Assendelff  (Langen beck's  Archiv  für  klin. 
Chirurg.)  sowie  in  der  alten  Statistik  der  medical  times  and  ga- 
zette  (Statistische  Analyse  von  177  in  Englands  Provinzialhospi- 
tälern  ausgeführten  Steinschnitten  1857)  keine  Fälle  von  Per- 
foration sich  finden  (cf.  dagegen  von  Dittel). 

Ich  habe  nun  im  Folgenden  zunächst  diejenigen  Fälle  zu- 
sammengestellt, in  denen  es  sich  zweifellos  um  eine  spontane  d.  h. 
nicht  durch  Trauma  erzeugte  und  auch  nicht  in  Folge  einer  Ope- 
ration bewirkte  ulcerative  Zerstörung  der  Blasenwand  durch  einen 
Stein  handelt. 

Die  Falle,  in  denen  Sequester  dem  perforirenden  Steine  zu 
Grunde  liegen,  würden  unter  eine  andere  Kategorie  zu  subsumiren  sein. 
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Im  Anschluss  an  die  erwähnte  Gruppe  müsste  kurz  der  durch 
Steinoperationen  bedingten  Verletzungen  der  Blasenwand  gedacht 
werden. 

Dass  in  dieser  Beziehung  meine  Nachforschungen  ziemlich  un- 
vollkommen ausfielen,  erscheint  nicht  verwunderlich,  da  die  meisten 
derjenigen  Fälle  namentlich  aus  Frankreich,  in  denen  bei  der 
Lithothripsie  von  in  die  Schleimhaut  eingebetteten  oder  Diver- 
tikelsteinen  die  Blasenwandung  verletzt  wurde,  wenn  der  Tod  hier- 
durch bedingt  ward,  nicht  veröffentlicht  worden  sind. 

Endlich  kommt  in  dritter  Reihe  eine  Serie  von  Fällen  in 
Betracht,  in  denen  es  zur  Spontanausstossung  von  Steinen  am 
Perineum  oder  zur  Abscessbildung  daselbst  und  dadurch  veran- 
lasstem operativem  Einschreiten  kam.  Hier  ist  es  im  einzelnen 
Falle  sehr  schwierig  zu  entscheiden ,  ob  der  ausgestossene  oder 
extrahirte  Stein  in  der  Blase  gebildet  und  durch  Dlceration  der 
Wandung  in  das  umgebende  Gewebe  gelangt  —  falls  nicht  die 
spatere  Autopsie  dies  erweist  —  oder  ob  er  in  der  Harnröhre 
entstanden  oder  endlich  gar  in  Folge  eines  Risses  in  der  Harn- 
röhre oder  ulcerativer  Zerstörung  des  Blasengrundes  bei  Neubildung, 
Toberculose,  Prostatahypertrophie  u.  s.  w.  mittelst  chronischer  In- 
filtration mit  abnormem  Drin  allmälig  sich  gebildet  hat. 

Zur  Gruppe  1  gehören  besonders  auch  die  Fälle  von  Stein- 
perforation bei  bestehendem  Blasendivertikel. 

Ich  rechne  zu  1  folgende  Beobachtungen. 

1«  Miohaelis*  (Wochenschrift  der  Gesellschaft  der  Aerzte  zu  Wien, 
No.  17,  18,  1855)  fand  bei  einem  an  Lateralsohnitt  verstorbenen  ein  von 
polypösen  Wucherungen  umrandetes  grosses  Blasengeschwär,  dessen  rauher 
Boden  fast  ganz  in  der  Mascnlaris  lag  und  dessen  durchbrochenes  Centram 
mit  dem  Hastdarm  communicirte.  Nach  dem  Kreuzbein  zu  war  zwischen  Mast- 
darm und  Blase,  wie  Mastdarm  und  Kreuzbein  das  Zellgewebe  mit  Eiter  und 
Jauche  infiltrirt. 

Das  Geschwür  entsprach  der  Lage  und  Grösse  des  entfernten  Steins. 
Die  Tiefe  des  Geschwürsgrundes  bekundete  das  Alter.  Der  Operirte  hatte 
15  Jahre  an  Stein  gelitten  und  auch  in  ruhiger  Lage  stets  heftige  Schmerzen 
gehabt.    Dar  Katheterismus  war  blutig. 

2.  Thomas  Bell*  (Two  large  calculi  in  the  bladder,  produoing 
ulceration  and  Perforation.  Med.  Journ.  Jan.  1856,  p.  5)  erwähnt  einen 
34jährigen  Mann,  der  von  Kindheit  an  Blasensymptome,  zuletzt  unwillkür- 
liches Urintr&ufeln  hatte.  Tod  an  Peritonitis.  2  Steine  in  einer  Perforations- 
stelle rechts  am  Trigonum.   Eitermassen  in  der  Blase. 
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S.  Seydel*  (Die  letzten  Lebenswooben  des  am  10.  Dezember  1857  zu 
Dresden  verstorbenen  Professor  Christian  Rauch:  Deutsche  Klinik  No.  1, 1858, 
S.  1—4).  S.  fand  in  der  hypertroph.  Blase  9  ü ratsteine;  in  der  Blasenwand 
fand  sioh  ein  massig  grosser  geschlossener  Abscess,  ein  zweiter  am  Blasen- 
halse an  der  hinteren  Seite;  derselbe  war  nach  S.  2  Tage  vor  dem  Tode 
perforirt  and  hatte  Urininfiltration  naoh  dem  Scrotum  und  der  Unterbauch- 
gegend verursacht.  Prostata  massig  vergrössert,  Nierenbeckenmuoosa  mit  Biter 
bedeokt.    Der  Tod  war  ohne  Operation  erfolgt. 

4«  Steiner*  (1868,  oasuistisohe  Mittheilungen  aus  d.  chir.  Klin. 
Theod.  Billroth's.  Wiener  mediz.  Woohensohr.,  No.  46).  Ein  Blasenstein 
bedingte  sehr  copiöse  Blutungen  aus  der  Blase,  UIceration  und  Perforation 
in  die  Peritonealhöhle,  Tod  an  Peritonitis.  Im  Centrum  des  Phosphatblasen- 
steines fand  sieb  ein  Stüok  Druokpapier.  Einzelne  Stüokchen  des  Steins  waren 
vorher  durch  Lithotripsie  entfernt  worden. 

5.  West  (Fraoture  of  the  pelvis,  followed  by  the  formation  of  a  cal- 
culus  and  by  oystocele.    The  Birmingham  Med.  Review,  1877,  No.  24). 

Thomas  eröffnete  bei  der  Soction  in  der  Linea  alba  eine  Abscesshöble, 
welche  bis  IV2  Zoll  oberhalb  der  Symphyse  hinaufreiebte.  Die  Höhlung 
erstreckte  sich  abwärts  hinter  das  Schambein.  Sie  communicirte  mit  der 
Blase  dureb  eine  in  deren  mittlerem  vorderem  Theil  befindliche  circa  %  Zoll 
breite  Oeffnung  mit  weiohen  granulirenden  Randern;  eine  zweite  Oeffoung  an 
der  Aussenseite  des  1.  Rectus  führte  in  einen  Fistelgang,  welcher  in  eine 
weite  Höhlung  mündete,  die  unter  den  Muskeln  an  der  inneren  oberen  Seite 
des  Femur  lag.  Vi  Zoll  von  der  Symphyse  befand  sich  eine  geheilte  Fractur 
des  1.  Schambeins.  Die  Blasenwand  war  hypertrophisch,  r.  Niere  gesund, 
1.  geschrumpft  mit  mebreren  kleinen  Absoessen. 

Wahrscheinlich  wurde  beim  Bruoh  des  Os  pubis  die  Blase  verletzt.  In 
Folge  davon  Steinbildung.  Der  Stein  hatte  vermuthlich  eine  Verschwörung 
und  Verdünnung  der  Blasenwand  veranlasst,  verbunden  mit  Entzündung  und 
Absoedirung  des  umgebenden  Gewebes.  In  diese  Absoesshöhle  hatte  sioh  Urin 
hineingedrängt  und  die  Fistelbildung,  die  zur  Höhlung  am  Obersohenkel  aus- 
wuebs,  allm&lig  hervorgerufen  (ref.  im  Centralbl.  f.  Chir.).  West  führt 
mehrere  ähnliohe  mir  nicht  zugänglioh  gewesene  Falle  an. 

f.  Biroh-Hirschfeld*  (Lehrbuoh  der  patbol.  Anatora.,  II,  731)  sah 
einen  Fall,  wo  zahlreiche  Phosphatsteine  bis  zur  Walinusgrösse  in  der  Blase 
lagen.  Es  kam  zur  Gangrän  der  Blasen  wand  in  bedeutender  Ausdehnung, 
daran  sobloss  sioh  Peritonitis.  Die  Steine  lagen  zur  Zeit  der  Section  frei  im 
Cavum  reoto-vesicale. 

7.  Eigenbrodt*  (Ueber  den  hohen  Blasensohnitt.  Deutsohe  Zeitsohr. 
f.  Chirurg.  XXVIII,  Tab.  I,  F.  16)  erwähnt  einen  56  j&hrigen  Soblosser, 
der  vor  30  Jahren  schwere  Verletzungen  erlitt,  u.  a.  auoh  einen  Beckenbruch 
und  Weicbtheilverletzungen  am  Darme,  Hodensack  und  Kreuzbeingegend. 
Seit  circa  1  Jahr  Blasenbeschwerden  und  Bildung  einer  Urinfistel  in  der  rechten 
Inguinalgegend.  Bei  dem  sehr  caobeotisohen  mit  Cystitis  behafteten  Mann 
wurde  die  Operation  naoh  Trendelenburg  ausgeführt.    Tod  im  Collaps. 
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8«  Charon*  (Calculs  extraits  par  la  region  hypogastrique.  La  Presse 
meU  beige.  1877,  No.  13). 

Ein  12 jähriges,  wahrscheinlich  scrofulöses  Mädohen  bot  nach  einer 
ankylosirenden  Hüftgelenksentzündung  Erscheinungen  seitens  der  Harnblase 
dar,  die  auf  Lithiasis  basirten.  Die  Lithotomia  lateralis  war  an  möglich,  da 
der  in  Adduction  fixirte  Obersohenkel  nicht  fleotirt  werden  konnte.  Nach  der 
nur  unvollkommenen  Lithothripsie  traten  Blutungen  aus  der  Harnröhre  auf. 
Bald  darauf  bildete  sich  oberhalb  der  Symphyse  ein  Absoess,  der  aufbrach 
und  grosse  Quantitäten  Urin  entleerte.  Es  hatte  sich,  auf  dem  Wege 
adhäsiver  Entzündung  vermuthlich,  eine  Blasenbauch wandfistel  gebildet  (der 
Abscess  entstand  in  Folge  Ulceration  der  vorderen  Blasenwand  durch  den 
Stein),  durch  welche  die  Steinextraction  leicht  gelang.  Die  Bauohwunde 
schloas  sich  später,  die  Beschwerden  gingen  zurück. 

9.  Niewodniozanski  (Spontane  auf  ungewöhnlichem  Wege  erfolgte 
Entleerung  eines  Blasensteins.  Gazeta  lekarska.  Tom.  XX,  No.  1.  Ref. 
Centralbl.  f.  Chir.). 

Ein  5  y2  jähriger  Knabe  litt  seit  l/2  Jahr  an  Schmerzen  im  Hypogastrium 
und  Urinbeschwerden.  In  den  letzten  5  Wochen  bildete  sich  eine  von  der 
linken  Inguinalgegend  bis  ins  Scrotum  reichende  und  in  der  Mitte  mit  einer 
kleinen  Oeffnung  versehene  Geschwulst.  Harn  wird  nur  durch  diese  Oeffnung, 
nicht  auf  natürlichem  Wege  entleert.  Die  Sonde  drang  nach  unten  bis  ins 
Scrotum,  nach  oben  bis  in  die  Harnblase.  Bei  der  Dilatation  des  Ganges 
lässt  sich  ein  dunkelbraunes,  ziemlioh  weiches  Harnooncrement  aus  dem 
Scrotum  herausheben.  Die  Oeffnung  in  der  Harnblase  war  klein fiogergross. 
Vollständige  Heilung  trat  in  6  Monaten  ein. 

19.  Fabricius  Hildanus  (Observation,  et  epistolar.  chirurgico- 
medicar.  centur.  Francof.  ad  Moen.,  1646)  soll  bereits  1598  durch  blutige 
Erweiterung  einer  durch  Ulceration  in  der  Vagina  entstandenen  Oeffnung  einen 
hühnereigrossen  Stein  aus  der  Blase  entleert  haben.  Er  empfahl  von  der 
Vagina  aus  die  Blase  bei  Lithiasis  künstlich  zu  eröffnen. 

11.  Mendel*  (Virobows  Arohiv,  B.  XVIII,  p.  428)  beobaohtete  eine 
62jährige  Frau,  die  seit  6  Jahren  Harnbeschworden,  seit  2  Jahren  Urinent- 
leerung per  vaginam  hatte.  Nach  3 1/2  jährigem  Bestehen  dieses  Zustand  es 
fiel  der  Stein  in  die  Scheide,  vergrösserte  sich  daselbst  durch  Auflagerungen, 
führte  weitere  Zerstörungen  der  hinteren  Harnröhrenwand  herbei  und  wurde 
erst  nach  6  Monaten  entfernt.  Nach  der  Entfernung  ergab  sich,  dass  ein 
Theil  der  hinteren  Blasenwand  und  die  ganze  hintere  Harnröhrenwand  fehlten 
und  von  der  vorderen  Scheidenwand  nur  etwas  über  1  Ctm.  erhalten  war. 

12.  Nankivell*  (A  case  of  urinary  calculus  that  had  ulceraied  away 
ioto  the  vagina.  Brit.  Med.  Journ.  May  16,  1868,  p.  479)  sah  ein  14 jähr. 
21/:  Jahre  bereits  an  Blasenbeschwerden  leidendes  Mädohen.  Der  Stein 
zerbrach  bei  seiner  Entfernung  mittelst  der  Zange.  Er  hatte  die  vordere 
Scheiden  wand,  bis  auf  deren  vordersten,  auf  Lange  von  1/4  Zoll  noch 
erhaltenen  Theil  zerstört.  Der  übrige  Theil  der  hinteren  Harnröhrenwand 
und  der  Blasenhals  waren  zerstört.    Heilung  mit  Incontinenz. 

▼.  Langes b«ek,  Anh.  t  Chirurg!«.  XLIV.  8.  21 


314  Dr.  R.  Wagner, 

IS.  Winkel41  (Pitha-Billroth  IV,  1)  erwähnt  ausserdem  noch  3  Fälle, 
in  denen  Blasensteine  hei  Franen  zu  Blasenscheidenfisteln  führten  (Guille- 
meau,  Lowdell,  Baker-Brown). 

14.  and  IS.  Caudmond  (Boully,  pag.  126)  und  Prescott  Hewett 
(Bonlly,  pag.  126)  beobachteten  eine  Perforation  der  Blase  mit  secnndärer 
Abscesshildung  duroh  Steine.  In  dem  ersteren  Fall  kam  es  zu  spontanem 
Abscessauf brach  and  Urinabgang  durch  die  Fistel,  in  dem  anderen  wurde 
hei  der  Seotion  eine  Durchbohrung  der  vorderen  Blasenwand  durch  einen 
Blasenstein  gefunden. 

Wie  sich  aas  den  mitgetheilten  Fällen  ergiebt,  participiren 
daran  Männer  und  Frauen  ziemlich  gleichmässig.  Bei  letzteren 
scheint  der  Durchbruch  am  häufigsten  in  die  Vagina  erfolgt  zu 
sein;  der  am  Blasengrunde  auf  der  Vagina  ruhende  Stein  kann  an 
dieser  Stelle  naturgemäss  am  ehesten  seine  zerstörende  Wirkung 
auf  die  Blasenwand  ausüben.  Stets  waren  indess  langjährige  Be- 
schwerden vorausgegangen,  bis  es  zur  Perforation  kam.  Bei  einer 
der  vorerwähnten  Frauen  erfolgte  die  Perforation  nach  2i/3y  bei 
einer  anderen  nach  6  Jahren.  Da  die  Frauen  erst  sehr  spät  in 
Behandlung  kamen,  so  waren  schon  die  schwersten  Folgezustände 
eingetreten.  Dass  diese  Perforationen  in  die  Vagina  die  relativ 
günstigste  Prognose  quoad  vitam  bieten  und  somit  als  eine  Art 
Selbsthülfe  der  Natur  aufgefasst  werden  können,  ist  natürlich.  Mit 
der  Perforation  tritt  eben  zugleich  die  Elimination  des  Steins  aus 
dem  Körper  ein.  Dagegen  sind  Incontinenz  und  unter  Umständen 
bei  beträchtlichem  Vaginaldefect  ausgedehnte  Blasenscheidenfisteln 
die  Folge. 

Auch  beim  Manne  scheint  die  Perforation  nach  hinten  unten 
vom  Blasenfundus  aus  am  häufigsten  zu  sein  (Michaelis,  Bell, 
Seydel,  Birch-Hirschfeld).  Doch  sind  auch  Perforationen 
direct  nach  unten  median  und  seitlich  beobachtet  worden  (Hauser). 

Da  wo  die  Perforation  mehr  seitlich  oder  vorn  zu  Stande 
kommt,  pflegen  ausgedehnte  Fistelgänge  die  Folge  zu  sein,  falls 
adhäsive  Entzündungsprocesse  der  Perforation  vorausgegangen  sind; 
dies  letztere  scheint,  da  die  Durchbohrung  nicht  plötzlich,  sondern 
allmälig  in  Folge  langsamer  Vertiefung  des  Geschwürsgrundes 
entsteht,  fast  stets  der  Fall  zu  sein.  Nur  im  Seydel'schen  wie  im 
Tuffier'schen  Falle  war  die  Umgebung  nicht  genug  abgekapselt, 
um  eine  Urininfiltration  mit  nachfolgender  Sepsis  zu  verhüten. 
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Auch  die  Beschaffenheit  des  Urins  mag  hier  von  Einflass  sein. 

Wie  in  dem  von  uns  beobachteten  Falle  so  kam  es  in  dem 
von  Niewodniczanski  und  von  Eigenbrodt  zu  einer  Urinfistel 
in  der  Inguinalbeuge.  Der  letztere  ist  besonders  dadurch  in- 
teressant, dass  der  Steinbildung  ein  vor  30  Jahren  erworbener 
Beckenbruch  vorausgegangen  war;  ob  dieser  mit  den  angeblich  erst 
29  Jahre  später  aufgetretenen  Blasenbeschwerden  in  Zusammen- 
hang gebracht  werden  darf,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden. 

Da  wo  der  Stein  direct  in  die  Bauchhöhle  perforirt,  ein  bei 
der  Lage  des  Peritoneums  zu  der  des  Steins  naturgemäss  seltenes 
Ereigniss,  ist  wie  in  dem  von  Steiner  mitgetheilten  Billroth'- 
sehen  Falle  der  Tod  die  selbstverständliche  Folge,  sofern  nicht 
eine  sofort  vorgenommene  Laparotomie  noch  Rettung  bringt. 

Doch  auch  da  wo  es  in  Folge  der  Ulceration  zum  Durchbruch 
der  Steine  in  das  Gavum  recto-vesicale  kam,  ist  —  in  einigen 
Fällen  trotz  vorangegangener  Steinentleerung,  hier  wie  man  wohl 
annehmen  muss,  weil  der  Stein  schon  perforirt  hatte  —  durch  das 
Uebergreifen  der  Entzündung  auf  das  Peritoneum  der  Tod  bisweilen 
die  Folge  gewesen. 

Die  relativ  günstigste  Prognose  quoad  vitam  nächst  den  in 
die  Vagina  erfolgten  Perforationen  geben  eben  wegen  der  ausge- 
dehnten Adhäsivprocesse  der  Umgebung  die  mit  Fistelgängen 
in  der  Inguinalgegend  und  am  Bauche  verbundenen.  An  eine 
Spontanheilung  ist  ohne  Entfernung  des  Steins  indess  auch  hier 
nicht  zu  denken. 

In  West's  Fall,  der  mit  ausgedehnter  von  der  ulcerirten 
Wandung  aasgehender  Abscessbildung  einherging,  starb  zwar  der 
Kranke,  doch  wohl  weniger  in  Folge  der  Mischung  des  Abscess- 
eiters  mit  Urin  —  derselbe  hatte  durch  die  Fistel  Abfluss  —  als 
an  der  vorhandenen  Pyelonephritis. 

In  dem  Charon'schen  trat  Heilung  ein.  Ein  glücklicher 
Zufall  war  es  hier,  dass  der  Abscess  spontan  nach  aussen  auf- 
brach; dadurch  entstand  eine  Blasenbauch wandfistel,  durch  welche 
der  Stein  entfernt  werden  konnte,  wonach  sich  die  Wunde  schloss. 

Eine  genauere  Betrachtung  unserer  Fälle  lehrt,  dass  die 
Diagnose  der  erfolgten  Perforation  fast  in  allen  Fällen  noch 
während  des  Lebens  gestellt  werden  konnte.  Auch  in  dem 
Seydel'schen  Falle   hatte   sie   der  behandelnde  Arzt  2  Tage  vor 

21* 
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dem  Tode  aas  der  furibanden  Urininfiltration  entnommen.    In  den  i 

meisten  Fällen   deuteten    die  vorhandenen  Urinfisteln    auf   das  zu 
Grunde  liegende  Leiden  hin. 

Eine  andere  Frage  ist,  ob  der  Zeitpunkt,  wann  die  Perforation 
eintrat,  immer  an  irgend  welchen  Symptomen  erkannt  werden 
konnte.  Die  meisten  Patienten  kamen  eben  erst  in  arztliche  Be- 
handlung, als  schon  die  Folgezustande  der  Perforation  vorhanden 
waren,  —  ist  doch,  wo  eine  rechtzeitige  Erkennung  und  demge- 
mässe  operative  Entfernung  des  Steins  vorliegt,  eine  Perforation 
überhaupt  ausgeschlossen. 

In  unserem  Falle  wurde  der  Urin  des  Patienten  im  Alter  von 
23  Jahren  plötzlich  stark  bluthaltig;  vorher  waren  keine  Blutungen 
vorgekommen.  Auch  in  einigen  anderen  Fällen  wird  von  plötzlich 
unter  Schmerzen  eintretenden  Blutungen  berichtet.  Es  ist  immer- 
hin möglich,  dass  diese  Blutungen  ein  Zeichen  der  erfolgten  Per- 
foration waren.  Doch  können  bekanntlich  Hämorrhagien  auch  sonst 
bei  Steinen  auftreten.  Erfolgt  bei  mangelhafter,  schwartiger  Ab- 
kapselung der  Umgebung  die  Perforation  plötzlich,  so  kann  die 
nun  eintretende  Urininfiltration  mit  ihren  Folgezuständen  sofort  den 
Fingerzeig  für  die  richtige  Diagnose  geben.  Bei  ausgedehnten  Ad- 
häsionen um  die  Blase  herum  kann  aber  die  ulcerative  Perforation 
vielleicht  ganz  symptomlos  verlaufen  oder  auch  durch  blosse  chro- 
nische Abscessentwicklung  sich  verrathen.  Ist  dann,  wie  dies  in 
einigen  Fällen  möglich  war,  der  Stein  direct  im  Abscess  zu  fühlen, 
so  ist  die  Diagnose  leicht.  Die  Incision  giebt  dann  gleichzeitig 
den  Weg  zur  Entfernung  des  Fremdkörpers  und  damit  die  Möglich- 
keit der  Heilung,  während  bei  bestehender  Urinfistelbildung  je  nach 
Umständen  letztere  entweder  durch  die  Extraction  des  Steins  von 
dem  dilatirten  Kanal  aus  (Niewodniczanski)  mit  nachfolgender 
Behandlung  der  Cys  litis,  oder  besser  noch,  wie  in  unserem  Falle, 
durch  die  Sectio  alta,  Entfernung  des  Steins  und  Sorge  für  dauernde 
Entlastung  des  Fistelganges  erzielt  wird. 

Hanz  abgesehen  davon,  dass  bei  ausgedehnten  und  com- 
plicirten  Fistelgängen,  dann,  wenn  der  Stein  in  der  Blasen- 
wand oder  dicht  neben  der  Blase  liegen  geblieben  ist,  man 
ihn  oft  von  der  Fistel  aus  gar  nicht  erreichen  und  noch  weniger 
extrahiren  kann,  giebt  auch  in  leichteren  Fällen  die  Sectio  alta 
am  ehesten  die  Möglichkeit,    durch  einen  klaren  Einblick  in  die 
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Grösse  der  Zerstörung,  eventuelle  Naht  der  rupturirten  Stelle,  Tam- 
ponade der  paravesicalen  Abscesshöhle,  wo  solche  vorhanden,  eine 
Heilung  der  Urinfistel  zugleich  mit  der  radicalen  Beseitigung  des 
oder  der  Steine  zu  bewirken.  Freilich  wird  wegen  der  gewöhnlich 
vorhandenen  eitrigen  Gystitis  und  der  Schwierigkeit,  durch  feste 
Tamponade  der  Blasenumgebung  das  Eindringen  von  Drin  durch 
die  Perforationsstelle  zu  verhüten  und  eine  Urininfiltration  sicher 
auszuschliessen  die  Nachbehandlung  in  solchen  Fällen  stets  eine 
offene  sein  müssen.  Erst  wenn  die  Höhle  am  Grunde  des  Fistel* 
ganges  sich  geschlossen,  die  Perforationsstelle  verlegt  und  eine 
Urininfiltration  nicht  mehr  zu  fürchten  ist,  wird  man  eventuell 
operativ  die  künstlich  angelegte  Blasenfistel  zu  beseitigen  haben, 
wofern  sie  nicht,  was  kaum  zu  erwarten,  sich  spontan  schliessen 
sollte. 


Eine  kleine  Nebengruppe  bilden  diejenigen  bereits  angedeu- 
teten Vorkommnisse,  wo  bei  einer  Steinzertrümmerung  die  Blasen- 
wand verletzt  oder  bei  der  Extraction  des  festsitzenden  Steins  nach 
erfolgter  Blasenincision  dieselbe  unabsichtlich  eingerissen  wurde. 
Streng  genommen  liegt  also  eine  Art  Trauma  vor,  das  aber  mit 
den  sonstigen  Blasentraumen  ätiologisch  nichts  gemein  hat 

Von  den  wenigen  in  der  Literatur  auffindbaren  Nachrichten 
erwähne  ich  einen  Fall,  den  New  man  (Six  cases  of  lithotomy. 
St.  Bartholemew's  Hospital  Bep.  VI.  26.  1870)  mittheilt.  Hier  kam 
es  bei  der  Extraction  eines  der  Wand  adhärenten,  mit  Protube- 
ranzen versehenen  Oxalatsteines  bei  einem  9jährigen  Knaben  zu 
einer  Anreissung  der  Blasen-  und  Rectalwand.  Die  entstehende 
Blasen-Mastdarmfistel  wurde  durch  Naht  beseitigt. 

Grade  Maulbeersteine  mögen  in  Bezug  auf  Verletzung  der 
Blasenwand  besonders  gefahrlich  sein. 

Nicht  immer  wird  in  solchen  Fällen,  falls  nicht  die  Sectio 
alta  der  Extraction  voranging,  sofort  die  Diagnose  der  Perforation 
zu  stellen  sein.  Bei  gleichzeitiger  Rectal  Verletzung  wird  der  Aus- 
fluss  von  Drin  per  rectum  einen  Fingerzeig  geben. 

Dass  es  bei  adhärentem  Blasenstein  auch  einmal  glücklicher 
gehen  kann,  lehrt  der  Fall,  den  Weiss*  in  der  Pester  medicini- 
schen  Presse  (1875)  mittheilt.  Hier  wurde  bei  dem  Versuch  der 
Lithothripsie  eines  sehr  grossen  Harnblasensteins,  der  mit  zahlreichen 
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Zotten  der  gewulsteten  Blasenschleimhaut  ringsum  verbanden  war, 
ein  grosser  Theil  der  Blasenmncosa  abgerissen.  Nach  spontaner 
Abstossang  eines  thaler-  and  eines  handtellergrossen  Stackes  necro- 
tischer  Macosa  genas  der  Patient. 

Dass  diese  Anreissungen  der  Blasenwand  besonders 
häufig  bei  in  Divertikeln  derselben  befindlichen  Steinen 
vorkommen,  ist  natürlich.  Einmal  ist  hier  die  Extraction 
eine  besonders  schwierige,  zuweilen  erst  nach  künstlicher  Erweite- 
rung der  engen  Communicationsstelle  mit  der  Blasenhöhle  mögliche. 
Andererseits  ist,  auch  wenn  die  Loslösung  durch  vorsichtige  Mani- 
pulationen gelangen  ist,  doch  die  Befürchtung  naheliegend,  dass 
die  in  chronisch  entzündetem  Zustand  befindliche,  oft  schon  ge- 
schwürig verdünnte  und  nur  aus  der  zwischen  den  Muskelbündeln 
der  Wand  sich  vorstülpenden  dünnen  Schleimhaut  bestehende  Di- 
vertikelscheide  noch  nach  der  Lösung  des  Steins  bei  der  Extraction 
reisst. 

Dazu  kommt,  dass  gerade  diese  Divertikelsteine,  da  sie  auch 
bei  sorgfaltiger  Untersuchung  der  Blase  oft  nicht  aufzufinden  sind '), 
bis  zur  schliesslichen  Operation  in  Folge  des  langen 
Bestehens  meist  schon  schwere  Gomplicationen,  Pyelo- 
nephritis, Amyloiddegeneration  a.  s.  w.  erzeugt  haben, 
welche  dann  den  Erfolg  der  Operation  beeinträchtigen,  (cf.  Ri- 
vington,  A*  case  of  encysted  vesical  calculus  of  unusually  large 
size.    Med. -Chirurg.  Transactions.   London  1886.) 

Ebermann*  (Letaler  Ausgang  einer  Lithothripsie,  welcher 
durch  einen  besonderen  Zustand  der  Blase  bedingt  wurde.  Peters- 
burg 1880)  berichtet  so  über  einen  Fall,  wo  bei  der  Section 
des  nach  der  Lithothripsie  Verstorbenen  —  in  verschiedenen 
Blasenzellen  —  der  Aasdruck  stammt  von  Seydel*  (Arch.  d. 
Heilk.  1868)  —  Steintrümmer  und  um  die  Blase  herum  eine  An- 
zahl subperitonealer  A  bscesse  gefunden  wurden. 

Eine  spontane  Perforation  eines  vereiterten  Divertikels  nach 
wegen  Steinen  vorgenommener  Sectio  alta  ist  von  Dittel*  (Wien, 
med.  Wochenschr.  1886,  pag.  1541)  beobachtet. 


')  In  dem  Fall  von  Thompson  and  Allen-Duke  (Gaiette  hebdoma- 
daire  1885)  war  der  vorher  bei  voller  Blase  nachgewiesene  in  einem  Divertikel 
liegende  Stein  bei  der  Blaseninoision  nicht  mehr  aufzufinden,  da  der  Eingang 
mm  Divertikel  sich  verlegt  hatte. 


Ueber  nicbttraumatische  Perforation  der  Blase  and  ihre  Folgezustände.     319 

Auch  in  unserem  Falle  ist  die  Möglichkeit  nicht  von  der  Hand 
zu  weisen,  dass  der  Stein  in  einem  Divertikel  lag  und  die  Abscess- 
höhle  durch  Vereiterung  der  Wandung  sich  bildete. 


Als  besondere  Gruppe  2  fasse  ich,  wie  erwähnt,  die  Beobach- 
tungen von  Spontanperforation  von  Steinen  am  Damm,  resp. 
von  Abscess-  oder  Fistelbildung  daselbst,  durch  Steine 
bedingt,  zusammen. 

Insofern  diese  Fälle  gleichfalls  stets  combinirt  sind  mit  einer 
ulcerativen  Zerstörung  des  Blasengrundes  oder  der  Pars  prostatica 
urethrae,  falls  der  Stein  überhaupt  aus  der  Blase  stammt,  bilden 
sie  eigentlich  nur  eine  Unterabtheilung  von  1. 

Da  indess  diese  Aetiologie  in  vielen  Fällen  gerade  fraglich 
ist,  habe  ich  sie  gesondert  zusammengefasst. 

Es  ist  nämlich,  weil  nahezu  immer  durch  Spontanelimination 
des  Steins  oder  einfache  Incision  und  Extraction  desselben,  nach- 
dem die  Natur  die  einleitenden  Schritte  gethan,  Heilung  erfolgte, 
nicht  in  allen  diesen  Fällen  möglich  gewesen,  festzustellen,  ob  die 
Bildung  des  perforirten  Steines  in  der  Harnblase  erfolgte  oder 
wenigstens  begann  und  derselbe  secundär  in  die  Urethra  und  Pro- 
stata hineinwuchs,  oder  ob  umgekehrt  der  Stein  in  der  ulcerirten 
Urethra  und  Prostata  sich  bildete,  durch  Vergrösserung  bis  in  den 
Blasenfundus  ragte  und  schliesslich  auf  dem  Wege  des  Abscesses 
nach  aussen  durchbrach.  Dass  bei  bestehenden  Urethralstricturen, 
Rissen  in  der  Urethra,  fausses  routes  und  starker  Gystitis  die 
Bildung  eines  Steines  ausserhalb  der  Harnblase  durch  allmäligen 
Absatz  phosphorsaurer  Salze  und  organischer  Niederschläge  (Eb- 
stein) das  naheliegende  ist,  glaube  auch  ich  mit  v.  Graefe  an- 
nehmen zu  müssen. 

Jedenfalls  kann  ein  in  der  Blase  gebildeter  Stein  unter  die 
Perinealhaut  direct  von  der  Blase  aus  nur  unter  Ueberwindung 
starker,  seiner  Wanderung  entgegenstehender  Hindernisse  gelangen. 
Wo  also  auch  eine  Bildung  in  der  Harnblase  anzunehmen  ist,  ent- 
weder ist  der  Stein  durch  die  Mitte  des  Blasengrundes  und  den 
mittleren  Prostatalappen  hindurchgetreten,  oder  er  hat  seitlich  das 
Septura  perinei  transversum  und  die  Fascia  perinei  media  und  pro- 
funda perforiren  müssen.    Nur  sehr  lange  Zeit  fortwirkendem  Druck 


320  Dr.  R.  Wagner, 

wird  dies  möglich  sein,    daher   dann  auch  die  Steine  gewöhnlich 
sehr  gross  befunden  wurden. 

Dass  für  die  Diagnose  der  Entstehung  des  Steines  Anamnese 
und  Krankengeschichte  wichtige  Winke  enthalten  können,  hat  schon 
v.  Graefe*  (Betrachtungen  über  die  Bildungs weise  der  Harnröhren- 
steine nebst  Beschreibung  eines  hierher  gehörigen  Krankheitsfalles. 
C asper 'sWochenschr.  1845,  No.  20  u.  21)  mit  Recht  bemerkt.  Das 
von  ihm  aufgestellte  Krankheitsbild,  auf  das  ich  verweise,  und  das 
ganz  besonders  auf  die  Symptome  des  Blasenleidens  (allmälige, 
plötzliche  Urinretention  u.  s.  w.)  Rücksicht  nimmt,  ist  gewiss  im 
Grossen  und  Ganzen  zutreffend. 

Die  folgende,  leider  nur  lückenhafte  Tabelle  enthält  die  von 
mir  in  der  Literatur  aufgefundenen  Beobachtungen  von  Abscess- 
bildung  am  Damm,  durch  Stein  veranlasst,  desgleichen  von  Spontan- 
perforation und  Fistelbildung. 

Einige  ältere  von  v.  Graefe  erwähnte,  mir  nicht  im  Original 
zugänglich  gewesene  Fälle  übergehe  ich.  Auch  die  Beobachtungen, 
in  denen  es  sich  zweifellos  um  Urethralsteine  handelt,  sind  nicht 
mit  aufgenommen. 

1.  Freter*  (von  Graefe  I.e.).  Einem  66 jährigem  Schuster  war  nach 
20jährigem  Leiden  ein  Harnstein  aas  dem  Scrotam  durch  Aufplatzen  abge- 
gangen. Der  sehr  grosse  Stein  soll  sich  nach  Freter  von  der  Blase  bis  ins 
Sorotum  seinen  Weg  gebahnt  haben.  Von  Qraefe  hält  dies  aus  anatomischen 
Gründen  für  unmöglioh  nnd  meint,  der  Harnstein  habe  mittelst  einer  Spalte 
in  der  Urethra  in  den  corp.  cavernos.  sein  Wachsthum  begonnen.  Dasselbe 
nimmt  er  an  von  dem  Falle: 

2.  Seiffer  (Württemberg.  Correspondenzblatt  1836).  Ein  Anfangs 
erbsengrosder,  allmälig  zu  bedeutendem  Volumen  angewachsener  Stein  geht 
nach  45jährigem  Bestehen  durch  eine  Abscessöffnung  ab. 

3.  Keber*  (Medic.  Vereinszeitung  1842.  Nr. 36.  S.  160).  Plötzlicher 
Abgang  eines  Harnsteins  durch  einen  Abscess  am  Damm,  nachdem  früher 
dann  und  wann  Harnzwang  bestand.    Heilung  bis  auf  eine  Fistel. 

4.  Abbö*  (Ein  grosser  Harnstein  im  Mittelfleisch.  Oesterreich.  med. 
Wochensohr.  1842.  Nr.  50).  Swelik  entfernte  durch  einen  Schnitt  einen 
ö'/j»  Lot  schweren  vom  Damm  als  harte  Masse  durchfühlbaren  Stein. 

5.  Ibd.  Payan  erwähnt  einen  Harnstein  von  225Grm.  im  Mittelfleisch. 

S.u. 7.  Die  Fälle  von  Dubowitzki  (seltener  Fall  von  spontanem  Aus- 
tritt eines  Blasensteins  an  der  Wurzel  des  männlichen  Gliedes.  Petersburger 
medic  Zeitung  1845.  34)  und  Maisonnenve  (Freiwillige Ausstossung  eines 
Harnsteins  durch  das  Perineum.  Gazette  des  höpitaux  1851.)  waren  mir  im 
Original  nicht  zugänglich. 
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8.  Floebel*  (Selbsthilfe  der  Natur  bei  Blasensteinen.  Oesterreich. 
medic.  Woohenschr.  No.  18.)  F.  fand  nach  3tägiger  Urinverhaitang  Scrotum 
and  Damm  dunkelroth  geschwollen.  Flnotnation  links  von  der  Rapbe.  In- 
cision  und  Entleerang  eines  Pfandes  eitergemischten  Urins.  In  der  Tiefe  der 
Wände  ausserhalb  der  Blase  selbst  Stein  fühlbar,  der  bald  soweit  herunter 
tritt,  dass  er  mit  den  Fingern  herausgezogen  werden  kann.    Heilung. 

9.  Fischer  (Gomplic.  Blasensteinschn.  Zeitachr.  f.  Wundarzt.  1868. 
H.  II.  S.  84).  Steinschnitt  zum  2.  Mal  bei  einem  19  jährigen  Mann.  Der  grosse 
Stein  zerbrach  bei  der  Extraotion.  Im  Zellgewebe  des  Dammes  in  der  Mitte 
der  alten  Narbe  befand  sich  ein  mandelgrosser  Stein. 

19.  Margolini*  (Sur  an  oaloul  rendn  parle  p6rin6e.  Sooie"te*  de  Chir- 
urgie. Gazette  des  höpitaux  1867  No.40.)  Ein  38Grm.  schwerer  Stein  geht 
einem  14  jährigen  Knaben  durch  einen  Abscess  am  Perineum  spontan  ab. 
9  Jahre  vorher  Steinschnitt,  vor  Uahr  Schmerzen  im  Leib  und  Damm.  Naoh 
dem  Abgang  des  Steins  blieb  eine  Harnfistel  zurück,  die  erst  nach  5  Monaten 
heilte. 

11.  Bottini*  (Calcolo  vesico-urethro-perineale,  cistotomia,  guarigione, 
Annali  universali  di  medicina.  CCVI1I.  S.  80—88.  1869).  B.  fand  bei 
einem  vor  10  Jahren  wegen  Blasensteins  operirten  18jährigen  Patienten,  der 
sehr  anämisoh,  in  der  linken  Perinealgegend  eine  harte  Anschwellung,  neben 
welcher  die  Sonde  nach  kurzer  Wanderung  durch  eine  Harnfistel  auf  den 
Blasenstein  stösst.  Trotz  leichter  Erreichbarkeit  des  Steins  wegen  der  enormen 
Grösse  desselben  schwierige  Extraction.  Der  Stein  stellte  einen  vollkommenen 
Abguss  des  inneren  Randes  der  Blase  und  der  Pars  prostatica  dar.  In  6  Wochen 
Heilung. 

Die  Fälle  von  Rizzoli  (II  oalcol.  perin.  e  dell'loro  trattamento.  Collez. 
delle  memor.  chir.  ed  ostetrich.  Bologna  1869),  Rommandini  (Della  spon- 
tanea  espulsione  di  un  calcolo  perineo-scrotale.  L'Ippooratico)  und  Bruincina 
sind  mir  nicht  zugänglioh  gewesen. 

Ich  möchte  auf  Grund  dieser  Tabelle  hervorheben,  dass  grade 
in  solchen  Fällen,  in  denen  vor  Jahren  die  Sectio  peri- 
nealis  gemacht  war,  es  mehrfach  später  zur  Steinneu- 
bildung  und  Abscessentwicklung  am  Damm  an  der  Stelle 
der  alten  Narbe  kam.  Sehr  wohl  denkbar  ist  hier,  dass  be- 
sonders wo  die  Prostata  mit  durchschnitten  und  somit  für  den 
Stein  ein  nachgiebiges  Unterlager  geschaffen  war,  die  Narbe  einen 
locus  minohs  resistentiae  für  den  Durchbruch  bildete;  möglich 
aber  bleibt  es  auch,  dass  in  einzelnen  dieser  Fälle  der  Stein  sich 
nach  einer  Ruptur  der  vernarbten  Urethralstelle  in  dem  nunmehr 
für  Niederschläge  aus  dem  Urin  zugänglichen  Narbengewebe  all- 
malig  gebildet  hat. 

Auch    die  Seltenheit    oder   das    vollständige  Fehlen  jeglicher 
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Symptome    von  Urininfiltration    spricht   mit   für  letzteren  Entste- 
hungsmodus. 

Wir  kommen  nun  zur  zweiten  Gruppe  der  Perforation  der 
Blase  von  innen,  zur  Blasenperforation  durch  per  ure- 
thram  eingeführte  Fremdkörper. 

Man  könnte  hier  unterscheiden  zwischen  Fremdkörpern,  die 
aus  therapeutischen  Gründen  eingeführt  wurden  und 
solchen,  die  vom  Patienten  masturbationis  causa  oder 
um  einen  in  der  Urethra  vorhandenen  juckenden  Reiz 
zu  beseitigen  der  Harnröhre  einverleibt,  durch  sie  bis  in 
die  Harnblase  glitten. 

Diejenigen  Fälle  dagegen,  in  denen  Theile  eines  Fremdkörpers 
durch  eine  äussere  Wunde  in  die  Blasenwand  eindrangen,  daselbst 
zurückblieben  und  zur  Steinbildung  Veranlassung  gaben  —  hierher 
rechne  ich  Partikel  der  verschiedensten  stumpfspitzen  Gegenstande, 
ferner  Geschosse  aller  Art  —  sind  von  unserer  Betrachtung  aus- 
zuschliessen. 

Bei  den  zu  therapeutischen  Zwecken  in  die  Blase  eingeführten 
Fremdkörpern  handelt  es  sich  fast  ausschliesslich  um  Katheter. 
Dass  abgebrochene  Stücke  von  durch  den  Patienten  selbst  ge- 
brauchten silbernen  Kathetern  in  der  Blase  zurückblieben  nnd 
wenn  sie  nicht  bald  entfernt  wurden,  zur  Steinbildung  Veranlassung 
gaben,  ist  sowohl  in  der  hiesigen  Klinik  wie  früher  schon  beob- 
achtet worden.  Meist  schienen  die  Fragmente  merkwürdig 
gut  vertragen  zu  sein.  Nur  in  einem  von  von  Dittel*  mitge- 
theilten  Falle  kam  es  zu  einem  perforirenden  Decubitus  der 
Wand. 

In  diesem  Falle  (Wiener  med.  Wochenschr.  1881,  S.  265) 
handelte  es  sich  um  eine  Sectio  alta  bei  einem  66  Jahre  alten 
Tagelöhner,  bei  dem  das  6  Centimeter  lange  Schnabelstück  eines 
schadhaften  Metallkatheters  in  der  Blase  27  Tage  vorher  abge- 
brochen und  unbeweglich  eingekeilt  zurückgeblieben  war.  Der  Pat. 
starb  an  Peritonitis  und  bei  der  Section  zeigte  sich,  dass  das  ein- 
gekeilte Katheterende  bereits  einen  perforirenden  Decubitus  der 
hinteren  Blasenwand  erzeugt  hatte. 

Ferner  sind  wirkliche  Perforationen  an  Leichen  para- 
lytischer   Geisteskranker    beobachtet    worden,    die    mit 
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Wahrscheinlichkeit  aut  den  Katheterismus  zurückzu- 
fahren sind. 

Weigert*  (Ueber  eine  Gefahr  des  Katheterismus  bei  Blasen- 
lähmung. Bresl.  ärztl.  Zeitschr.  1879)  fand  nämlich  mehrfach  bei 
Sectionen  Paralytischer  eine  septische  Peritonitis  als  Todesursache, 
die  in  causalem  Zusammenhang  stand  mit  einer  mehr  oder  weniger 
vollkommenen  Perforation  der  Blasenwand.  Die  Perforation  sass 
an  der  Aussenseite  oder  der  Spitze  der  Blase.  Die  feine  Oeffoung 
war  nicht  immer  von  ulcerirter  Schleimhaut  umgeben.  Bisweilen 
war  das  Peritoneum  in  Form  eines  oscillirenden  Sackes  abgehoben. 
W.  hielt  die  Perforation  für  eine  Folge  des  bei  Blasenparalyse  vor- 
genommenen Katheterismus,  mitbedingt  durch  die  mangelhafte 
Sensibilität  der  Blase. 

Aus  der  2.  Kategorie  der  in  die  Blase  eingeführten  Fremd- 
körper, die,  wie  die  sorgfaltige  Statistik  Dönuce's  (Memoire  sur 
les  corps  6trangers  introduits  dans  la  vessie.  Journ.  de  m6d.  de 
Bordeaux.  1856.  391  Fälle)  ergiebt,  die  verschiedensten  Formen 
haben  können,  sind  besonders  die  mit  spitzen  Enden  ver- 
sehenen einige  Male  durch  die  Blasenwand  hindurch- 
gedrungen, meist  da  es  sich  um  Nadeln  u.  s.  w.  handelte,  also 
Körper  von  sehr  geringer  Dickendimension,  ohne  sonderlichen 
Schaden  anzurichten. 

Abgesehen  von  D6nuc6  erwähnen  v.  Dittel,  Brusi*  (Epingle 
ä  cheveox  perdue  dans  la  vessie  chez  une  femme.  Extraction  par 
le  vagin.  Guärison.  France  m6d.  1876)  und  Panas  (desgl.  Gazette 
hebdomadaire  de  mÄd.  et  de  chir.  1876)  solche  Fälle,  wo  die 
Nadel  leicht  mit  dem  einen  Ende  durch  die  Vagina  gebohrt  und 
eitrahirt  werden  konnte. 

Es  hätte  sich  nunmehr  anzuschliessen  die  Ruptur  der  Blase 
durch  Ueberfüllung. 

Ich  weiche  bei  Aufstellung  dieser  Categorie  von  dem  Schema, 
welches  Pousson  (Revue  de  Chirurgie  1885.  pag.  87)  gegeben 
hat  ab. 

Pousson  theilt  die  Gesammtheit  der  Blasenrupturen  ein  in 
solche  der  gesunden  und  der  kranken  Blase.  Von  ersteren 
unterscheidet  er  traumatiques  und  par  effort  entstandene,  von 
letzteren  durch  Perforation  und  durch  Contraction  der  Blasen- 
musculatur  hervorgerufene. 
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Die  traumatischen  Rupturen  fallen  für  uns  fort.  Sowohl  die 
durch  Anstrengung  entstandenen  wie  die  durch  Contrac- 
tion  hervorgerufenen  lassen  sich  als  Rupturen  auf  fassen, 
bei  denen  absolute  oder  relative  Uebertüllung  des  Blasen- 
innern  als  das  die  Ruptur  vermittelnde  Moment  bei  Ein- 
wirkung verschiedener  Veranlassungsursachen  betrachtet 
werden  muss. 

Eine  Eintheilung  in  verschiedene  Unterarten  hat 
bei  der  Mannichfaltigkeit  der  hier  mitspielenden  Factoren  ihr 
missliches,  ist  man  doch  durchaus  nicht  in  allen  Fällen  aber 
den  mittelbaren  Grund  der  Ruptur  ins  klare  gekommen.  Nur  die 
Ueberfüllung  spielt  überall  eine  Rolle. 

Selbst  da,  wo  wie  in  den  Assmus 'sehen  Fällen  die  über- 
starke Contraction  der  Bauchpresse,  verbunden  mit  unwillkürlicher 
Contraction  des  Sphincter  vesicae,  das  die  Ruptur  bedingende 
Moment  war,  war  letztere  doch  nur  denkbar  unter  der  Voraus- 
setzung, dass  die  Blase  eine  starke  Füllung  mit  Urin  zeigte.  Es 
handelte  sich  also  auch  hier  um  eine  relative  Ueberfüllung.  Bei 
leerer  oder  nur  wenig  Urin  enthaltender  Blase  hätte  die  sich  con- 
trahirende  Blasenmusculatur  nicht  den  Widerstand  gefunden,  der 
notbwendig  gewesen  wäre,  um  einen  Riss  hervorzurufen. 

Dass  dann,  wenn  bei  Prostatahypertrophie,  Stricturen 
u.  s.  w.  unter  dem  Einfluss  des  Druckes  der  Bauchpresse  Per- 
forationen der  Blase  erfolgten,  die  Ueberfüllung  der  sei  es  ge- 
sunden, sei  es  paralytischen  und  erkrankten  Blase  das  bedingende 
Moment  war,  bedarf  keiner  Auseinandersetzung. 

Ebenso  liegen  die  Verhältnisse  in  den  Fällen,  wo  im  Ex- 
citationsstadium  der  Narcose  bei  gleichzeitiger  Injection 
grösserer  Flüssigkeitsmassen  die  Perforation  erfolgte.  Es  handelt 
sich  hier  um  relative  durch  abnormen  Druck  bedingte  Ueber- 
füllung. Die  sich  contrahirende  Blase  will  die  injicirte  Flüssig- 
keit austreiben  und  reisst  ein,  weil  ihr  in  Folge  des  entgegen- 
stehenden Spritzendrucks  dies  nicht  möglich  ist.  Doch  scheint 
in  einigen  Fällen  auch  einfache  Ueberdehnung  der  Blasen- 
wand die  Ruptur  bedingt  zu  haben. 

Nicht  recht  aufgeklärt  erscheint  mir  der  von  Ben n et  mit- 
getheilte  absonderliche  Fall,  in  dem  eine  Troicartaspiration  der 
Blase  eine  Ruptur  derselben  zur  Folge  hatte  (?),  während  in  den 
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Bryant'schen  Beobachtungen  es  sich  vermuthlich  um  Ulceration 
der  kranken  Blasenwand  um  die  Troicartlöcher  handelte.  Einige 
Fälle,  in  denen  ein  Ulcus  der  Blasenwand  (mit  oder  ohne  Strictur 
o.  s.  w.)  bei  Gontraction  der  Bauchpresse  platzte,  bringe  ich  unter 
einer  spateren  Kategorie.  Am  Merkwürdigsten  sind  die  Fälle 
plötzlicher  Urinretention  nach  Excessen  in  Baccho,  bei 
denen  die  Section  einen  Blasenriss  ergab. 

Dass  übrigens  die  Flüssigkeitsmengen,  welche  zur  Sprengung 
der  Blasenwand  erforderlich  sind,  auch  bei  normaler  Blase  je  nach 
Umstanden  sehr  verschieden  sein  können,  haben  die  von  v.  Dittel 
an  Leichen  angestellten  Experimente  sattsam  ergeben.  Sie  schwankten 
zwischen  300  und  1500  Grm.;  500  Grm.  (doch  cfr.  Guyon) 
durften  im  Allgemeinen  von  gesunden  Blasen  noch  vertragen 
werden.  Wo  es  sich  um  Divertikel,  um  Narben,  Ulcera- 
tionen,  um  Schwächung  des  Blasentonus  durch  chro- 
nische Cystitis  handelt,  liegt  die  Möglichkeit  einer 
Ruptur  bei  gleicher  Flüssigkeitsmenge  näher  als  bei  ge- 
sunder Blase.  Andererseits  können  bei  Stricturen  und  Prostata- 
hypertrophie sich  Zustände  chronischer  Blasenhyperextension  aus- 
bilden, bei  denen  ohne  Gefahr  des  Platzens  mehrere  Liter  Urin 
in  der  Blase  zurückgehalten  werden  können;  freilich  wird  in  solchen 
Fällen  eine  plötzliche  Contraction  der  Bauchpresse  sehr  gefähr- 
lich sein. 

Ich  führe  nun  in  Folgendem  die  durch  Ueberfullung  der 
Blase  in  dem  angedeuteten  Sinne  bedingten  mir  bekannt  gewordenen 
Fälle  an. 

7  von  Hovel*   (Des  plaies  et  des  ruptures  de  la  vessie.  These.  Paris, 
1857)  bereits  beschriebenen  Beobachtungen  will  ich  nicht  weiter  erwähnen. 
Zu  ihnen  kommen  ferner: 

1.  Delannoy*  (Bulletins  et  mämoires  de  la  soeiäte'  de  Chirurgie,  1884. 
p&g.  937).  Füllung  des  Reotums  nach  Petersen.  Injection  von  200  Gr.  Bor- 
wasser in  die  Blase,  das  naoh  dem  Bauchsohnitt  dem  Operateur  entgegen- 
quillt.  Trotzdem  konnte  nach  der  Extraotion  des  Steins  der  Sitz  des  Risses 
nicht  festgestellt  werden.    Heilung  in  1 4  Tagen. 

2.  Monod*  (Bullet,  et  me*m.  de  la  soo.  de  ohir.  1883,  pag.  87).  Bei 
einem  28jährigen  Kranken  nach  vergeblichen  Lithotripsieversuoh  Injection 
von  4  proc.  Borsäurelösung  in  die  Blase;  „l'agitation  du  malade  a  ce  moment 
teit  extreme ;  la  vessie  ainsi  que  les  muscles  abdominanx  se  contraotaient, 
le  liquide  ötait  rejete  au  dehors.  Le  liquide  ainsi  per  du  6tait  en  partie 
recaeilli   dans   tra  bassin    afin    qu'il    fat  possible   d'appre'oier  la  quantite' 
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oonservle.  Celle- ci  6valu6e  a  250  gr.  environ,  le  globe  väsioal  oommenQant 
ä  faire  ä  f  hypogastre  une  lögere  saillie  j'essayai  de  faire  ptaltrer  le  oontenu 
d'une  demiere  säringue.  Le  malade  ^tait  profondäment  anesthesiä ,  il  ne  se 
contractait  plus,  et  c'ötait  sans  effort,  que  je  faisais  progresser  le  piston, 
lorsque  subitement  toute  resistance  cessa;  en  m6me  temps  la  saillie  vlsicale 
disparaissait.  La  matite  persistait  oependant  ä  f  hypogastre  et  je  n'eus  pas 
immediatement  la  certitude  que  la  vessie  6tait  rompatt.  Vollendung  der 
Operation.  Nur  kleiner  Riss  oder  Fissur.  Die  Blase  enthielt  noch  Flüssigkeit. 
Heilung. 

3.  v.  Dittel*  (Wiener  med.  Wooheuschr.,  1886,  No.  42,  59)  fuhrt 
an:  1.  Einen  Fall  von  Weinleohner.  Bei  einem  67  Jahre  alten  Holz- 
handler  kam  V5  Liter  injioirtes  Wasser  mit  Blut  gemischt  zurück.  Bei  der 
Injection  von  500  Gr.,  in  Folge  deren  die  Blase  am  Abdomen  zum  Vorsohein 
kam,  erfolgte  plötzliohe  Ruptur.  Bei  der  Seotion  fand  sioh  hinten  ein  nach 
rechts  und  links  auslaufender  Riss.  —  2.  Selbstbeobachteter  Fall.  Einem 
5  jährigen  Bauerssohn  wurde  eine  geringe  Menge  Carbolwasser  injioirt. 
Nach  einigen  Tagen  erfolgte  Exitus  letalis.  Die  Section  ergab  hinten  einen 
lCtm.  langen  völlig  perforirenden  Blasenriss,  die  rechte  Niere  geschrumpft 
und  mit  kleinen  Absoessen  durchsetzt. 

4.  Guyon*  (Pousson,  Revue  de  Chirurg.  1885,  pag.  873.  f.).  Einem 
22  jährigen  mit  eitriger  Prostatitis  und  Cystitis  behafteten  Mann  wurden 
200  Gbcm.  unter  sehr  geringem  Druck  injioirt;  die  Blase  vorn  nicht  wahr- 
nehmbar. Beim  Katheterismus  entleerten  sioh  nur  wenige  Tropfen  Urin. 
Eine  zweite  Injeotion  bewirkte  eine  vorab  ergeh  ende  Vorwölbung  des  Hypo- 
gastriums. 22  Stunden  später  Tod.  Vorn  oben  Riss  ohne  Peritoneal  Verletzung 
und  Infiltration  des  prävesicalen  Zellgewebes. 

5.  Varnier*  (Soc.  anatom.  de  Paris  1889,  pag.  449).  Im  Anschluss 
an  einen  Excess  in  Baccho  Ruptur  der  Blase  (für  Gonorrhoe,  Syphilis  kein 
Zeichen).  Der  Katheterismus  entleerte  1  Liter  Urin,  später  nooh  5  Liter. 
Trotzdem  Tod  unter  peritonitischen  Erscheinungen  und  Diarrhoe.  Bei  der 
Section:  Peritonit.  univers.,  im  Becken  seropurulente  nioht  ammoniakalische 
Flüssigkeit.  Blase  gesund,  hatte  liuks  etwa  5  franostückgrosses  Loch  mit 
nicht  ulcerirten  Wandungen.  Urethra  und  Prostata  gesund.  Der  Autor  lässt 
es  fraglich,  ob  Ueberdehnung  Schuld  am  Tode  war. 

6.  MacEwen*  (Lancet.  Sept.  1873).  Mann,  bei  dem  nach  einer  Orgie 
plötzlich  Urinretention  eintrat.  5  Tage  später  Tod.  In  der  Blase  wurde  links 
oben  ein  die  Fingerspitze  durchlassender  Riss  gefunden. 

7.  Güterbock*  (Langenbecks  Arohiv  XXXI,  pag.  415)  beobachtete, 
dass  bei  der  Injection  von  über  250  Gramm  Wasser  in  die  Blase  plötzlich  der 
Vorsprung  im  Hypogastrium  und  jeder  Widerstand  gegen  den  Spritzendruck 
schwand,  so  dass  G.  eine  Ruptur  annahm.  Der  Riss  wurde  jedoch  nach 
Incision  der  Blase  nicht  gefunden. 

Blasenrisse  am  Anfang  der  Aethernarcose  sahen  ferner  Cruse 
(Med.  Rev.  1871—72)  und  Gouley  (Vol.  VII  desselben  Jahres). 
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Falle,  wo  Stricturen  der  Harnröhre  oder  Prostatahypertrophie 
den  Anlass  gaben  für  die  unter  dem  Einflass  der  Oontraction  der 
Bauchwandungen  zum  Riss  fährende  Urinretention,  sind  mehrfach 
in  der  Literatur  erwähnt.  Diejenigen  Fälle,  in  denen  eine  Ulce- 
ration  der  Blasenwand  den  Ort  des  Risses  abgab,  werden  besser 
zu  einer  späteren  Rubrik  gerechnet,  so  z.  8.  ein  Fall  von  Ri- 
vington  (Lance!  1882),  den  Howship*  beobachtete  und  ein 
ebensolcher  von  Bartleet*  (Lancet  1876),  bei  dem  es  in  Folge 
einer  plötzlichen  starken  körperlichen  Anstrengung  (Heben  einer 
Eisenschiene)  zur  Ruptur  eines  ätiologisch  unklaren  Harnblasen- 
geschwürs kam  bei  einem  bis  dahin  anscheinend  gesunden  Mann. 

In  einem  Falle  von  Garry  acquirirte  ein  mit  Harnröhren- 
strictur  behafteter  Mann  beim  Stuhlgang  plötzlich  eine 
Blasenruptur.  36  Stunden  später  trat  der  Tod  ein.  Die  Ruptur 
sass  in  der  Nähe  von  Divertikeln  an  einer  ganz  verdünnten  Wand- 
stelle. Auch  in  dem  Falle  von  Call*  (Lancet  1881)  war  eine 
Urinretention  in  Folge  von  Harnblasenstrictur  das  bedingende 
Moment. 

Der  bereits  angedeutete  Fall  von  Bennet*  (Lancet  1887. 
Febr.,  pag.  418)  ist  folgender: 

«Bei  einem  38jährigen  Manne,  der  in  Folge  15 Jahre  bestehender  Ure- 
thralstrictur  an  3 tagiger  Retent.  urinae  litt,  trat  nach  der  Entleerung  der 
Blase  per  Troicart  eine  Raptur  unmittelba  rein.  Naoh  dem  sofort  ausgeführten 
Baachschnitt  entleerten  sich  grosse  Mengen  Urins.  Drainage  naoh  dem  Damm. 
Fat.  erholte  sich ,  ging  aber  3  Wochen  später  an  einer  Perforation  des  Darms 
in  den  praevesicalen  Raum  zu  Grunde. 

In  dem  einen  der  beiden  Bryant'schen  Fälle  lag  Retention 
durch  Strictur  bei  einem  30jährigen  Patienten  vor.  Aspiration  und 
und  später  Urethrotomia  externa.  Es  kam  zur  Blasenwandnecrose 
mit  Abscessbildung  durch  Urinaustritt  und  zum  Tode  an  eitriger 
Peritonitis.  In  dem  anderen  Falle,  wo  es  sich  um  Retention  durch 
Prostatavergrösserung  bei  einem  27jährigen  Mann  handelte,  und 
wo  7— 8  mal  die  Aspiration  ausgeführt  wurde,  wies  die  Section 
6  Urin  austreten  lassende  Oeffnungen  in  der  Blasen  wand  auf. 

Sehr  interessant  ist  der  Fall  von  Morris  (On  a  case  in  which 
the  urinary  bladder  was  twice  ruptured),  weil  es  sich  hier  mög- 
licherweise um  einen  geheilten  intraperitonealen  Blasenriss  handelte, 
der  spater  zur  Veranlassung  des  Todes  wurde. 
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Ein  39 jähriger  Mann  worde  bei  einer  Prügelei  zu  Boden  geworfen.  Der 
Gegner  kniete  aaf  ihm.  Zunächst  Harnverhaltung,  dann  spontane,  aber 
schmerzhafte  blutige  Urinentleerung.  Erbrechen,  Auftreibung  des  Leibes, 
starke  Drucksohmerzhaftigkeit.  Allmaliger  Rückgang  der  Erscheinungen  und 
Heilung. 

7 Jahre  später,  während  weloher  Zeit  er  sich  völlig  wohl  gefühlt  hatte, 
traten  nach  einem  Ezcess  in  Baocho  plötzlioh  heftige  Sohmersen  im  Unterleib 
auf  und  coroplete  Harnverhaitang.  Der  mit  dem  Katheter  entleerte  Urin  war 
blutig  gefärbt,  nach  3  Tagen  Tod  an  acuter  Peritonitis.  Die  Section  ergab : 
frische  eitrige  Peritonitis,  alte  entzündliche  Verwachsungen  zwischen  Rectum 
on d  Blasengrund.  Die  Verwachsungen  breiten  sich  nach  der  Blase  zu  trichter- 
förmig aus;  die  Basis  des  trichterförmigen  Recessns  ist  die  Blasen  wand.  An 
der  Blasenwand  zeigen  die  Verwachsungen  einen  Riss,  aus  dem  bei  Druok  auf 
die  Blase  eitriger  Urin  hervorquillt  In  der  Blase  selbst  befindet  sioh  an  dieser 
Stelle  ein  rundes  von  narbigem  Gewebe  umgebenes  Looh  von  !/4  Zoll  Duroh- 
messer. 

Der  Verf.  nahm  eine  Blasenzerreissung  als  Folge  des  ersten 
Stosses  an.  Zwischen  Rectum  und  Blase  entstanden  entzündliche 
Verwachsungen,  die  allmälig  ausgezerrt  wurden  zu  dem  oben  er- 
wähnten Recessus.  Damit  war  die  Disposition  für  die  zweite  tödt- 
liche  Ruptur  gogeben. 

Um  Aufplatzen  einer  alten  Narbe  handelt  es  sich  gleichfalls 
in  dem  von  Albarran*  (Infiltration  d'urine  par  rupture  de  la 
vessie  de  la  cicatrice  d'une  ancienne  taille  hypogastrique.  Bulletin 
de  la  soci6t6  anatomique  1884)  mitgetheilten  Falle. 

Von  den  beiden  in  ihrer  Art  nahezu  einzig  dastehenden  Fällen 
von  Assmus*  (Petersburger  med.  Wochenschr.  1891)  —  einzig  in- 
sofern weder  Strictur  oder  Prostatahypertrophie,  noch  ein  Ulcus 
der  Blasenwandung  mitspielten  —  betraf  der  eine  einen  82jahrig. 
Mann,  der  beim  Heben  eines  schweren  Sackes  plötzlich  starke 
Schmerzen  im  Unterleibe  bekam,  durch  die  Urethra  nur  Blut  ent- 
leerte and  nach  6  Tagen  starb.  Die  Obduction  ergab  einen 
2  V2  Ctm,  langen  Riss  am  Blasenscheitel.  In  dem  andern  Falle 
empfand  ein  40jähriger  Mann  beim  Tragen  einer  schweren  Last 
plötzlioh  heftige  Schmerzen;  es  trat  dann  Erbrechen,  Schmerz- 
empfindlichkeit und  Meteorismus  des  Bauches  auf.  Tod  nach  sechs 
Tagen,  am  Blasenscheitel  6  Ctm.  langer  Riss. 

In  einem  endlich  noch  zu  erwähnenden  Falle  von  Padley* 
(Idiopathic  rupture  of  the  bladder.  Recovery.  Lancet  1882.  Vol.  I, 
pag.  344)   scheint  mir  die  Berechtigung   der  Bezeichnung  idiopa- 
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thisch  sehr  fraglich.  Hier  handelte  es  sich  um  eine  Phlegmone 
suprapubica  erysipelatosa  bei  einem  syphilitischen  Mann,  welche 
incidirt  wurde.  Es  kam  zur  plötzlichen  Harnentleerung  durch  die 
Incisionsstelle;  früher  hatte  eine  Harnröhrenstrictur  bestanden. 

Hier  durften  denn  doch  verschiedene  Erklärungsweisen  con- 
curriren. 

Die  zweite  Hauptgruppe  unserer  Eintheilung  war  die 
Perforation  der  Blase  durch  Krankheiten  der  Blasen- 
wand, und  zwar  zunächst  durch  Tumoren  derselben. 

Die  gutartigen  Blasenpapillome  kommen  für  uns 
hier  ganz  in  Fortfall.  Da  sie  nur  die  Schleimhaut  und  Sub- 
mucosa,  niemals  die  Muscolaris  der  Blase  betreffen,  so  kann  es 
auch  bei  ihnen  zu  keiner  Perforation  kommen.  Anders  liegt  die 
Sache  bei  den  degenerativen  Formen  der  Geschwülste, 
den  Carcinomen  und  Sarcomen.  Letztere,  schon  an  sich  sehr 
selten,  haben  nur  ganz  vereinzelt  die  uns  hier  interessirende  Folge 
gehabt,  während  die  Blasencarcinome,  sowohl  die  knotige  wie  die 
infiltrirte  Form,  gar  nicht  selten  mehr  oder  weniger  tief  zu  ulce- 
riren  pflegen,  und  wenn  die  regressive  Metamorphose  die  ganze 
Dicke  der  Wand  durchdringt,  auch  dem  Urin  an  irgend  einer  Stelle 
Durchtritt  lassen. 

Es  kann  dann  je  nach  der  Stärke  der  Adhäsionsprocesse  der 
Umgebung  zu  ausgedehnter  Abscessbildung,  zur  Entstehung  von 
Höhlen  mit  urinösem  Eiter,  der  mit  dem  Innern  der  Blase  commu- 
nicirt,  kommen,  oder  auch  eine  mehr  oder  weniger  ausgedehnte 
Urininfiltration  die  zum  Tode  führende  Folge  sein. 

Dass  schliesslich  auf  dem  vermittelnden  Wege  des  Abscesses 
oder  nach  vorangegangener  Verwachsung  direct  durch  Ulcera- 
tion  eine  Communication  von  Blase  und  Rectum  eintreten  kann, 
obwohl  dies  weit  häufiger  bei  dem  primären  Bectalcarcinom  der 
Fall  ist,  zeigen  die  von  Heil  bor  n  und  Nunn  mitgetheilten  Fälle. 

Die  Anzahl  der  möglichen  Complicationen  ist  ziemlich  mannig- 
faltig; verhältnissmässig  selten  scheint  die  Perforation  in  die  Bauch- 
höhle zu  sein,  was  bei  dem  Lieblingssitz  des  Tumors  an  dem 
Blasenfundus  einleuchtend  ist. 

Die  von  mir  zusammengestellten  Fälle  sind  folgende: 

t.  Langen b«ck,  Arcb,  I  Chirurgie.    XLIV.  9.  22 
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1.  Hawkins*  (Cancer  of  the  bladder.  Hospitalber.  Med.  Times  and 
gas.  Jan.  1856.  II).  Vor  längerer  Zeit  Steinoperation,  dann  Carcinom  am 
Fandas  der  Harnblase,  welches  ulcerirte  und  seinen  Inhalt  in  die  Bauchmus- 
keln ergoss,  mit  denen  die  Blase  durch  einen  Wall  von  eingedicktem  Eiter 
verklebt  war. 

2.  Frickhoefer*  (Correspondenzblatt  der  Vereins  Nassauisoher  Aerzte 
1 859  S.  53)  Tumor  zwisohen  Blase  und  Mastdarm ,  der  die  hintere  Blasen- 
wand per  forirt  hatte;  der  Mastdarm  war  nicht  perforirt;  ob  dieser  Fall  zu  den 
primären  Blasentumoren  gehört  ist  fraglich.  Die  Perforation  im  hinteren 
unteren  Drittel  der  Blase  führte  duroh  ein  mit  callösen  Randern  versehenes 
Loch  in  einen  mit  Urin  und  einer  eitrigen  Masse  versehenen  faustgrossen  Sack 
mit  überall  in  Zerfall  begriffenen  Wandungen.  Beim  Ansteigen  der  Blase 
floss  ein  Theil  des  Urins  in  die  Höhle. 

3.  Götz*  (Cancer  de  la  vessie;  Perforation,  dilatation  de  l'uretbere, 
Bulletin  de  la  soci^te*  anatomiqoe  de  Paris.  1878).  Mann,  gegen  40,  der  vor 
kurzem  nooh  gearbeitet,  wird  mit  acuter  Peritonitis  sterbend  in  die  Klinik 
aufgenommen.  Die  Obduction  ergiebt:  eitrige  Peritonitis,  Blasenwand  er- 
weicht mit  auf  der  Innenseite  hervorspringenden  grauen  Protuberanzen; 
stinkender  Eiter  in  der  Blase,  auf  der  höchsten  Stelle  der  Hervorragnngen 
abgerundete  klein fingergrosse  Oeffnung  mit  verdünnten  Rändern;  rechter 
Ureter  mit  Urin  gefüllt,  Parenchym  der  rechten  Niere  geschwunden,  linke 
Niere  gesund. 

4.  Mar  oh  and*  (Ein  Beitr.  z.Casuist.  der  Blasentumoren.  Arch.  f.klin. 
Chir.  Bd.  XX.  S.676). 

Es  handelte  sioh  um  ein  von  der  Blasensohleimhaut  ausgehendes  als 
Epidermiscanoroid  gedeutetes  Carcinom  der  Harnblase,  das  perforirt  war  and 
einen  grossen  pericystischen  Absoess  erzeugt  hatte. 

5.  Meyer*  (Langenbeok's  Archiv  f.  klin.  Chir.  XXXI.  S.  51 1).  Ex- 
stirpation  eines  rechts  von  Trigonum  Lieutaudii  dioht  an  der  Einmündung  des 
Ureters  inserirenden  Tumors  nach  vorausgegangener  Sectio  alta.  Nach  1  Monat 
Tod  an  eitriger  Pyelonephritis,  Schüttelfrösten,  hohem  Fieber.  Bei  derSeotion 
findet  sich  an  der  rechten  unteren  Hälfte  der  Blase  ein  lOpfennigstüokgrosser 
Defect,  der  in  eine  schmutzig  grau  belegte  Höhle  fuhrt.  Ein mündungss teile 
des  Ureters  in  die  Blase  etwas  verengt,  gerade  an  der  oben  erwähnten  Höhle 
gelegen.    Umgebung  dort  callös. 

6.  Nunn*  (Epithelioma  of  urinary  bladder.  1869.  Transaotions  of  the 
Pathological  Society  XIX.  S.  200).  Ein  55  jähriger  Kaminfeger,  der  vor 
6  Jahren  mit  Harndrang  und  Hämaturie  erkrankte,  schnitt  sioh  wegen 
Schmerzen  in  der  Glans  penis  diese  ab.  Der  Tumor  occupirte  die  Blasenwand 
bis  auf  das  vordere  Drittel  und  bewirkte  an  der  hintern  Wand  eine  perfora- 
tive  Communication  mit  dem  Rectum. 

7.  Heilborn*  (Dissert.  inaug.  Berl.  18G8).  Bei  einem  61  Jahre  alten 
Manne  perforirte  eine  an  der  hinteren  Blasenwand  befindliche  unregelmässig 
zottige  Geschwulst  ins  Rectum. 

8.  Roesen*  (Ueber  Steine  und  Krebs  der  Harnblase,  aus  dem  pathol. 
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Institut  iu  Manchen.  München,  med.  Wochenschr.  1886,  No.  24  u.  25.  S.425). 
In  einem  bei  einem  33jährigen  Manne  vorgekommenen  Fall  von  mit  Carcinom 
der  vorderen  Blasenwand  oombinirtem  Steinleiden  perforirte  der  Tamor  in  den 
Dünndarm,  wodurch  ein  Theil  des  Urins  in  letzteren  entleert  und  unstillbare 
Diarrhoeen  hervorgerufen  wurden.  Bei  der  Section  fanden  sioh  mehrfaohe 
Perforationen  der  Blase  in  den  Darm;  eine  Diagnose  war  wahrend  des  Lebens 
nicht  gestellt  worden.  Vermuthlich  handelte  es  sioh  um  eine  lippen förmige 
Fistel,  die  den  Durchtritt  von  Koth  in  die  Blase  unmöglich  machte.  Der  Stein 
war  wahrscheinlich  in  einem  Divertikel  des  Blasengrandes  entstanden. 

9.  Heilborn's*  Fall  32.  Bei  der  Section  einer  50jährigen  Frau  wurde 
ein  weiches  in  jauohigem  Zerfall  begriffenes  Carcinom  der  hinteren  Blasen- 
wand gefunden,  ausserdem  Perforation  in  die  Vagina. 

Aach  in  den  3  von  Hasenclever*  (Dissert.  inaug.  Berlin 
1880)  mitgetheilten  Sectionsprotocollen  von  primärem  Blasencarci- 
nom  wäre  es  beinahe  zur  Perforation  gekommen,  da  die  verdünnte 
hintere  Wand  an  manchen  Stellen  bis  nahe  zum  Darchbruch  an- 
gefressen war. 

Meistens  sind  allerdings  die  nahezu  in  der  Hälfte  aller  Car- 
cinomfälle,  wie  die  Statistik  von  Sperling  erweist,  vorkommen- 
den Ulcerationen,  die  von  der  Oberfläche  des  Tumors  ausgehen, 
schon  vor  der  completen  Zerstörung  der  Wand  vom  Tode  gefolgt. 

Wenn  schon  bei  den  primären  Blasencarcinomen,  deren  Lite- 
ratur trotz  der  relativen  Seltenheit  doch  eine  sehr  bedeutende  ge- 
worden ist,  die  totale  Perforation  der  Blasenwand  ein  seltenes 
Vorkommniss  ist,  so  gilt  dies  noch  mehr  von  den  Sarcomen  der 
Blase,  deren  Diagnose  nicht  immer  mit  Sicherheit  zu  bewerk- 
stelligen ist,  zumal  in  den  als  solche  angeführten  Fällen  mikro- 
skopische Untersuchungen  nur  selten  gemacht  zu  sein 
scheinen. 

Die  meisten  Fälle  theilt  d'Arcy  Power*  (Cases  of  sarcoma 
of  the  urinary  bladder.  Transact.  of  the  Pathol.  Soc.  of  London 
1888.)  mit.  In  dem  einen  derselben,  und  zwar  folgendem,  trat 
Perforation  ein: 

„Ein  Kind,  das  8 Wochen  lang  beim  Uriniren  an  heftigen  Blasen-  und 
Bauchschmerzen  gelitten  hatte,  ging,  nachdem  sich  naohlncision  eines  unter- 
halb des  Nabels  entstandenen  Abscesses  eine  Urinfistel  gebildet  hatte,  während 
per  mm  naturalem  nur  sehr  wenig  Harn  entleert  wurde,  rasch  zu  Grunde. 

Die  Obdoction  ergab  eine  unregelmässig  gelappte  Geschwulst,  Alveo- 
larsarcom  der  Blase,  die  auf  jeder  Seite  der  verdickten  Wand  derselben  in  der 
Nahe  der  Ureteren  festsass,  in  ihrem  mittleren  Theile  aber  frei  beweglioh  war, 

22* 
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so  dass  sie  sich  vor  die  Harnröhrenöffnung  legen  konnte.  Von  der  Blase  bis 
zum  Nabel  bestand  ein  praevesicaler  Abscess.  Die  sicher  vorhandene  Com- 
munioation  zwischen  Eiterhöhle  and  Blase  konnte  nioht  nachgewiesen  werden. 

Ein  weiterer  Fall  wird  von  Senftleben*  mitgetheilt.  (Langenbeck's 
Archiv  XXII.  S.129).  Hier  war  es  eine  29jährige  Frau,  bei  der  zuerst  vor 
Uahr  Harndrang  nach  der  Geburt  des  6. Kindes  auftrat;  eine  rothe  fleischige 
Masse  drängte  sioh  alsdann  öfters  beim  Stahlgang  aas  der  Harnröhre  hervor 
and  wurde  mehrmals  abgeschnitten.  Der  Tod  erfolgte  nach  Perforation  der 
Blasenwand  an  eitriger  Peritonitis. 

Bei  der  Seotion  wurde  ein  wallnassgrosses  Spindelzellensarcom  an  der 
rechten  Seite  des  Fundus  entdeckt,  ebenso  dass  die  ganze  Schleimhaat  mit 
erbsen-  and  wallnussgrossen  Villositäten  besetzt  war. 

Nächst  den  zerfallenden  Tumoren  giebt  es  aber  auch  noch 
anderweitige  Ulcerationen  der  Blase,  die  zum  Durchbruch  fuhren 
können.  Die  durch  Steine  secundär  hervorgebrachten  wurden  schon 
erwähnt.    Ausserdem  kommen  aber  in  Betracht: 

1.  Tiefgreifende  tuberculöse  Ulcera. 

2.  Syphilitische  Ulcerationen,  zerfallende  Condylome  und 
Gummata. 

3.  Ulcerationen  durch  Fremdkörper;  ihrer  wurde  schon 
gedacht. 

4.  Gewisse  Formen  von  Blasengeschwüren,  die  analog 
dem  runden  Ulcus  ventriculi  durch  circumscripte  Ernährungs- 
störungen der  Blasenwand  (Embolieen,  Thrombosen)  hervorgerufen 
zu  werden  scheinen  (Oliver),  sowie  eine  eigentümliche,  von 
Schatz  erwähnte  Form  von  vielleicht  tuberculösen,  bei 
Frauen  vorkommenden  Ulcerationen. 

5.  Ulcera  der  Blase  bei  chronischer  Retention  zer- 
setzten Urins  in  Folge  Stricturen,  Prostatahypertrophie 
u.  s.  w.  Es  ist  nicht  ausgeschlossen,  dass  auch  in  diesen  Fällen  der 
Gatheterismus  mitwirkend  ist. 

Im  Gegensatz  zu  diesen  Geschwürskategorien,  die 
Neigung  zu  tiefgreifender  Zerstörungen  der  Blasenwand  zeigen, 
kann  rein  diphtherischer  Zerfall  der  Blasenschleimhaut 
mit  Loslösung  derselben  vorkommen,  der,  da  die  übrigen 
Theile  der  Blasenwand  intact  bleiben,  niemals  zur  Perfora- 
tion führt.  Es  pflegt  aber  zur  Exfoliation  grosser  Stücke  der 
Blasenschleimhaut   zu    kommen,    wonach  völlige  Heilung  eintritt. 
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Des  genaueren  sind  solche  Fälle  mitgetheilt  von  Luschka*  (Vir eh. 
Arch.  VII.  S.  30—37),  Wardell*  (Brit.  Med.  Journ.  Jan.  1871,  ibd. 
Jan.),  Tanner  (Med.  pract.  6.  edit.  S.226),  Philipps,  Spencer  Wells, 
Whitehead,  Buchanan,  Sohatz,  Madurowicz,  Brandeis,  Martjn, 
Haasmann,  Allee,  Tulpius,  Ansiauz. 

1.  Perforation  durch  tuberculöse  Geschwüre  in  der 
Blase  scheint  sehr  selten  zu  sein.  Einmal  gehört  die  Blasentuber- 
culose  überhaupt  nicht  zu  den  häufigen  Affectionen  (Win ekel  fand 
sie  unter  2505  weiblichen  Leichen  4  mal),  sodann  handelt  es  sich 
in  vielen  Fallen  doch  nur  um  kleinere  miliare  Efflorescenzen  auf 
der  Blasenschleimhaut,  die  bei  sonstiger  Drogenitaltuberculose  kaum 
ins  Gewicht  fallen.  Selten  kommt  es,  wo  grosse  Mengen  solcher 
Eruptionen  zusammenliegen  und  ulceriren,  zu  grösseren  und  ge- 
fährlicheren, dann  meist  an  der  hinteren  Wand  sitzenden  Ge- 
schwüren, wie  sie  z.  B.  von  Trendelenburg*  (Eigenbrodt* 
Zeitschr.  f.  Ohir.  XXVIII)  nach  vorgenommener  Sectio  alta  durch 
Cauterisation  behandelt  wurden. 

Schatz  (Verhandlungen  des  3.  Congresses  f.  Gynaek.  1886) 
erwähnt  einas  Falles  von  Prescott  Hewitt,  in  dem  es  bei  einem 
9jährigen  Mädchen  zur  Perforation  eines  tuberculösen  Geschwürs 
nach  der  Peritonealhöhle  und  dem  Rectum  kam.  Die  Blasen- 
schleimhaut war  durch  tuberculöse  Deposita  und  vielfache  Geschwüre 
sehr  verdickt. 

2.  Perforation  durch  syphilitische  Ulcerationen.  Nach 
den  Untersuchungen  von  Proksch  (zur  Geschichte  und  Pathologie 
der  syphilitischen  Ulcerationen  der  Harnblase.  Vierteljahrsschrift 
für  Dermatologie  und  Syphilis  1879,  Heft  IV.  Pag.  555)  gehören 
auch  syphilitische  Ulcerationen  keineswegs  zu  den  häufigen  Vor- 
kommnissen —  mehrere  der  Hauptlehrbücher  der  Krankheit  er- 
wähnen sie  kaum.  Proksch  hält  sie  stets  für  Producte  tardiver 
Lues,  mögen  sie  nun  flach  in  der  Schleimhaut  oder  tiefergreifond 
in  der  Wand  sitzen.  Er  führt  Fälle  von  Morgagni*  (De  sed.  et 
caus.  morbor.  per  anatomen  indagatis  1767),  Ricord*  (Glinique 
iconograph.  de  Fhöpital  des  vänäriens.  Paris  1842  —  1851), 
Vidal  de  Cassis*,  Virchow  und  Tarnowski  an.  In  dem 
Ricord'schen  Falle  soll  es  sich  um  einen  primären  Schanker  der 
Harnblase  mit  vielen  die  Schleimhaut  perforirenden  Geschwüren 
gehandelt  haben,  was  Proksch  wohl  mit  Recht  bezweifelt 
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Der  Fall  von  Vidal  de  Cassis*  (Traitö  des  maladies  v6n6- 
riennes.  Paris  1853.  pag.  169)  —  es  scheint  der  einzige  zu 
sein,  in  dem  es  zu  totaler  Blasenwandperforation  kam  —  möge 
als  der  interessanteste  angefahrt  sein: 

Ein  26 jähriger,  athletisch  gebauter  Wasserträger  hatte  3  Jahre  vorher 
einen  Eichelschanker.  Später  wiederholt  Gonorrhoe,  einmal  Epididymitis,  zu- 
nehmende Schmerzen  in  den  Weichen. 

Keine  Strictur,  doch  schwarzer  Bodensatz  im  Urin,  Collaps,  Tod  4  Wochen 
nach  Beginn  des  letzten  Trippers.  Die  Section  ergab :  Blase  mit  den  Bauch- 
wänden zusammenhängend.  Rechts  ein  20  oentimesstüokgrosses  Gesohwür, 
das  die  Wand  gänzlich  perforirt  hat.  Am  Blasengrunde  Pseudomembranen, 
die  an  2 — 3  Stellen  durohbohrt  waren  und  durch  welche  die  Blase  mit  dem 
Unterleibe  communicirte.  Die  glatten,  abgerundeten  Perforationsränder  bilden 
einen  Wulst,  umgeben  von  einem  stark  entwickelten  Gefässkranz.  Auf  dem 
Wulst  kleine  weisse  nnregelmässige  Punkte,  wie  entstehende  Condylome  aus- 
sehend, auch  sonst  noch  auf  der  Blasenschleimhaut  vorhanden.  Urininfiltration, 
Peritonitis.  Inguinal-  nnd  Cervicaldrüsen  roth  und  geschwollen.  Der  Kranke 
kam  sohon  mit  Zeichen  der  Perforation  ins  Hospital.  Der  nachher  vor- 
genommene Katheterismus  war  nur  mit  einer  dünnen  Sonde  geschehen. 

3.  Ulcerationen  durch  Fremdkörper. 

4.  Perforationen  durch  besondere  Formen  von  Harnblasen- 
geschwüren. Hierher  gehören  die  von  Oliver*  (Perforating  ulcer 
of  the  bladder.  Med.  Times  and  Gazette  1885,  Juli)  beschriebenen 
Ulceraformen.  Es  sind  dies  Geschwüre  ähnlich  denen  des  Duo- 
denums und  Magens,  welche,  wenn  sie  die  ganze  Dicke  der  Blase 
betreffen,  dieselbe  perforiren  können.  Bevor  es  dazu  kommt, 
können  in  Folge  adhaesiver  Entzündungen  eventuell  Vesico-intestinal- 
fisteln  entstehen.  Das  weibliche  Geschlecht  wird  mehr  betroffen, 
namentlich  zur  Pubertät.  0.  entwirft  folgendes  Symptomenbild: 
häufiger  Harndrang,  Tenesmus  und  starke  Schmerzen,  besonders 
gegen  Ende  der  Harnentleerung;  Blut  erscheint  erst  nach  einigen 
Tagen  im  Urin.  Die  Prognose  ist  wegen  der  Gefahr  der  Per- 
forationsperitonitis  eine  sehr  ernste. 

In  dem  schon  erwähnten  Falle  von  Bartleet  hat  möglicher- 
weise ein  solches  Geschwür  vorgelegen. 

Jedenfalls  muss  die  in  Rede  stehende  Affection  in  Deutsch- 
land sehr  selten  sein. 

Dasselbe  gilt  von  den  von  Schatz  (1.  c.)  beschriebenen 
Ulcerationsformen,  bei  denen    übrigens   die   Perforationsgefahr 
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nur  gering  zu  sein  scheint.  S.  ergeht  sich,  nachdem  er  erwähnt, 
dass  Geschwüre  vorkommen  in  Folge  ungeschickten  Catheterismus, 
in  Folge  mangelhafter  Entleerung  der  Blase  und  in  Folge  Retro- 
flexio  uteri  gravidi,  die  meist  auffallend  günstig  verlaufen,  aus- 
führlicher über  eine  Form  von  (vielleicht  doch  tuberculösen) 
Geschwüren,  welche  ohne  besondere  Ursache  unter  dem 
Bilde  der  Gystitis  entstehen  und  Jahre  hindurch  die 
hochgradigsten  Beschwerden  mit  mangelhafter  Ent- 
leerung, resp.  Incontinenz  hervorrufen  können.  Charac- 
teristisch  ist  der  Befund  grosser  Geschwürsflächen  im  vorderen 
Theil  der  Blase  auf  brettartig  verhärtetem  Grunde  von  einer  ganz 
eigenthümlichen  Glätte  und  Klebrigkeit.  S.  heilte  einen  Fall  durch 
Resection  eines  Stückes  der  Blasenwand  und  Naht.  Das  ganze 
Capitel  hat  noch  manches  unklare,  bedarf  aber  doch  hier  der  Er- 
wähnung, weil  man  gegebenen  Falls  an  solche  Ulcera  zu  denken  hat. 
5.  Bei  Stricturen,  Prostatahypertrophie  u.  s.  w.  vor- 
kommende Ulcera  werden  relativ  häufiger  in  der  Literatur  er- 
wähnt. Wie  verhängnissvoll  sie  für  ihren  Träger  werden  können, 
zeigen  folgende  Fälle. 

1.  ▼.  Dittel*  (Pitha- Billroth.  Stricturen  der  Urethra)  erwähnt 
S.  193  eines  Falles,  wo  es  bei  einem  65  jährigen  Manne  in  Folge  einer 
ulcerativen  Zerstörung  der  Harnröhre  bei  bestehender  Strictur  auch  zu  einer 
Perforation  der  Blase  und  hierdurch  zum  Tode  kam. 

Die  Section  ergab,  dass  hinten  und  oberhalb  des  Trigonum  Lientaudii 
sich  eine  etwa  bohnengrosse  Oeffnung  mit  fetzig  zerfallenden  Rändern  befand, 
welche  in  eine  unterhalb  dss  Blasengrundes  gelagerte  über  wallnussgrosse 
Absoesshöhle  führte,  die  gelblich-grünen  Eiter  enthielt  und  deren  Wände  theil- 
weise  jauchig  zerfielen. 

v.  Dittel  führt  in  diesem  Fall  die  Blaseneröffnung  zurück  auf  eine  von 
einer  Folliculargruppe  ausgehende  Eiterung  im  suburethralen  Gewebe  bis 
unter  das  Trigonum  Lientaudii. 

Aehnlioh  verhält  sioh  der  Mercier'sche  Fall. 

2.  Mercier  (Qazette  me*dicale  de  Paris.  1853,  No.  36).  Bei  einem 
25  jährigen  Manne  trat  der  Tod  in  Folge  impermeabler  Strictur  und  falscher 
Wege  ein.  Bei  der  Autopsie  fand  sich  an  der  hinteren  Blasenwand  eine  nur 
vom  Peritoneum  bedeckte  Tasche,  aus  der  beim  Drüoken  Eiter  aus  4  bei- 
einander liegenden  Oeffnungen  mit  abgerundeten  Rändern  in  die  Blase  floss. 
Die  Blasenwand  enthielt  eine  Menge  von  Schlei m hau tdiver titeln,  deren  Wan- 
dung theilweise  ulcerirt  war. 

In  dem  schon  erwähnten  Falle  von  Howship*,  in  dem  es  sich  um  Per- 
foration der  Blase  bei  einem  50  jährigen  Prostatiker  handelte,  dessen  Blase 
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regelmässig  durch  den  Katheter  entleert  wurde,  scheint  es  mir  fraglich,  ob 
die  Urinretention  mit  Blasenparese  and  Cystitis  allein  oder  der  Katheter  das 
Geschwür  bedingende  Moment  war.  Patient  bekam  plötzlich  im  Bett  Schmerlen 
im  Unterleib  and  starb  nach  36  Standen  im  Collaps.  Die  Obduotion  stellte 
ein  kleines  vom  Peritoneum  bedecktes  Loch,  sowie  einige  kleinere  Mucosa- 
geschwure  fest,  deren  eines  das  Peritoneum  erreioht  zu  haben  sohien. 

Die  vorangehende  Casaistik  hat  gezeigt,  wie  mannigfach  die 
pathologischen  Zustände  der  Blasenwand  sind,  die  eine  Continuitäts- 
störung  derselben  zur  Folge  haben  können  und  wie  gefährlich 
diese  oft  das  Schlusstableau  langwieriger  Krankheiten  bildenden 
Perforationen  unmittelbar  sein  können.  Vielfach  erscheinen  sie 
als  das  direct  den  Tod  herbeiführende  Moment  einer  an  sich  schon 
prognostisch  ungunstigen  Erkrankung  (Carcinom,  Sarcom,  Tuber- 
culose,  Stricturen);  nur  selten,  wo  Urinfiltration  mit  Septichämie 
oder  Peritonitis  nicht  unmittelbar  eintrat,  vermochte  der  Kranke 
mit  seiner  urinösen  Abscesshöhle  noch  längere  Zeit  zu  leben.  Bei 
der  Schwere  des  zu  Grunde  liegenden  Allgemeinzustandes  werden 
auch  bei  gestellter  Diagnose  —  eine  solche  ist  aber  mit 
Sicherheit  nur  in  den  mit  sofortiger  Peritonitis  oder  Urininfiltration 
einhergehenden  also  schwersten  Fällen  möglich,  bei  Abscessen  nur 
unter  besonders  günstigen  Bedingungen  —  Blasenoperationen  kaum 
einen  Erfolg  haben,  nur  bei  eventueller  Fluctuation  in  Folge  an 
die  Oberfläche  dringender  oder  vom  Rectum  aus  palpabler  A bscesse 
und  Urininfiltration  Incisionen  am  Platze  sein. 

Der  Schwerpunkt  wird  vielmehr  darin  gipfeln  müssen,  durch 
frühzeitige  Diagnose  und  Radicaloperation  bei  Tumoren,  durch  sorg- 
fältige Behandlung  der  Stricturen,  der  Cystitis  u.  s.  w.  in  den 
anderen    Fällen    die  Möglichkeit    der  Perforation  herabzumindern. 

Als  dritter  Hauptabtheilung  treten  wir  nunmehr  der 
Besprechung  der  Perforation  der  Blase  von  aussen  in  der 
schon  angegebenen  Einschränkung  nahe. 

Bevor  ich  auf  die  zu  den  bei  Beginn  aufgeführten  3  Unter- 
abtheilungen gehörenden  Beobachtungen  eingehe,  muss  ich  einen 
Sonderfall  erwähnen,  welcher,  obwohl  eigentlich  zur  traumati- 
schen Blasenperforation  gehörig,  von  Bartels  in  seiner  Monographie 
keiner  Berücksichtigung  unterzogen  ist  und  bei  dieser  Rubrik 
am  ehesten  herangezogen  werden  kann. 


■ 
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Es  ist  dies  die  unbeabsichtigte  Verletzung  der  Blase 
bei  Operationen  in  ihrer  Umgebung,  ein  Vorkommniss,  dessen 
Häufigkeit  ein  Blick  in  die  Literatur  ergiebt,  obwohl  man  kaum 
annehmen  kann,  dass  alle  diesbezüglichen  Fälle  publicirt  sind.  Es 
wurde  viel  zu  weit  fuhren,  die  im  speziellen  Casus  getroffenen 
therapeutischen  Massnahmen  zu  schildern,  zumal  sie  von  Fall  zu 
Fall  sehr  variiren  und  oft  nur  für  ganz  bestimmte  Voraussetzungen 
geeignet  waren. 

Nur  der  Operationen  sei  gedacht,  bei  denen  Blasenver- 
letzungen hauptsachlich  beobachtet  und  deren  Endresultat 
bekannt  geworden  ist. 

Es  sind: 

a)  Verletzungen  bei  Hernio tomien ; 

b)  Verletzungen  bei  gynäkologischen  Operationen; 

c)  Sonderfalle. 

Von  a)  erwähne  ich: 

1.  Leszinski  (Verletz,  der  Blase  bei  der  Herniotomie,  Reseotion  des 
Darms,  primäre  Enterorrhaphie.  Heilung.  Oaz.  lekarsk.  1891.  No.  10.  Ref. 
Centrlbl.  f.  Cbir.):  Ein  34 jähriger  Arbeiter  suohte  wegen  einer  seit  36  Stun- 
den eingeklemmten  Hernie  Aufnahme  ins  Hospital.  Bei  der  Herniotomie  fand 
Verf.  ausser  Omentum  eine  brandige  Darmsohlinge.  Nach  mühsamer  Los- 
lösung Resection  derselben  in  12  Ctm.  Ausdehnung  und  Naht,  Reposition, 
radicale  Operation  naoh  Czerny.  Am  7.  Tage  entsteht  plötzlich  eine  Urin- 
fistel in  der  Herniotomiewunde,  durch  welohe  der  Urin  sich  grösstentheils 
entleerte.  Die  Fistel  sohloss  sich  nach  6  Wochen  spontan.  Verf.  vermutbet, 
dass  bei  der  Pfeilernaht  ein  Divertikel  der  gefüllten  Harnblase,  das  naoh  fünf 
Tagen  neorotisch  wurde,  in  die  Naht  mitgefasst  ward,  nnd  räth  deshalb,  stets 
?or  der  Herniotomie  die  Blase  zu  entleeren. 

Diesem  ähnlich  ist  der  J.  IsraSl'sche,  von  Feilohen feld  mitgetheilte 
Fall  (Feilchenfeld*,  Ein  Fall  von  Blasenfistel,  entstanden  nach  Operation 
einer  Hernia  ingain.  Berl.  klin.  Woohenschr.  1887.  No.  3).  Israel  machte 
bei  einem  korpulenten  Manne  die  Radicaloperation  einer  Hernia  inguin.  Beim 
Anziehen  des  unterbundenen  und  in  die  Bauchhöhle  reponirten  Bruohsaok- 
halses  riss  das  Peritoneum  an  einer  Stelle  ein  und  wurde  wieder  vernäht. 
Vom  zweiten  Tage  an  musste  der  Urin  mit  dem  Nälaton  entleert  werden.  Am 
7.  Tage  ergoss  sich  bei  leerer  Blase  der  Urin  durch  die  Wunde.  Während  der 
Daaercatheter  5  Wochen  lag,  schloss  sich  allmälig  die  Wunde  und  der  Urin 
entleerte  sich  auf  normalem  Wege.  Auch  hier  war  wahrscheinlich  ein  Theil 
eines  Blasendirertikels  mit  abgebunden. 

Verletzungen  der  Blase  bei  gynäkologischen  Opera- 
tionen sind  bei  Weitem  am  häufigsten  und  auch  gefahrlichsten. 
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Rechtzeitig  erkannt  ist  jedoch  auch  in  den  schwersten  Fällen 
Heilang  eingetreten. 

Winkel  erwähnt  in  seinem  Lehrbache  Verletzungen  der  Blase 
bei  der  Amputatio  colli  uteri,  bei  Prolapsus  uteri,  bei  Versuchen, 
eine  geschlossene  Scheide  mit  dem  Hesser  zugänglich  zu  machen 
(Dieffenbach  and  Freund). 

Ausführliche  Mittheilungen  macht  Atlee1)  (Report  of  a  case 
of  ovariotomy,  in  which  the  ezpanded  bladder  was  wounded  with 
recovery.  Amer.  journ.  for  med.  sciences,  Jan.  1883)»  der  bei  einer 
Ovariotomie  die  Blase  anriss,  als  er  feste  Adhäsionen  abtrennen 
wollte,  durch  Tabaksbeutelnaht  jedoch  wieder  Heilang  erzielte.  Er 
fuhrt  ähnliche  Verletzungen  von  P6an,  Smith,  Spencer  Wells, 
Knowsley  Thornton  an,  die  mit  Fistel  heilten.  Aach  Thomas* 
(Transact.  of  the  gynaecologial  society.  1882.  S.  258  und  Amer. 
Journ.  1882)  erwähnt  einen  derartigen  Fall  und  recurrirt  auf 
7  frühere  Beobachtungen  anderer  Autoren. 

Terrillon*  (Rapport  des  Kystes  de  l'ovaire)  betont  die 
Leichtigkeit  der  Läsion  besonders  bei  der  Ovariotomie. 

Endlich  gehören  hierher  die  Fälle  von  Reverdin*  (Incision  de 
la  vessie  an  cours  d'une  ovariotomie.  Suture  complete  immed6diate. 
Gu6rison.  Annal.  des  malad,  des  org.  g6nito-urin.  1886.  Janv.  Ver- 
letzung der  Blase  bei  der  Ovariotomie,  Lembert'sche  Naht, 
Heilang),  Sänger*  (Aus  den  Verhandl.  der  deutsch.  Gesellsch.  f. 
Gynäcol.  II.  Congr.  1888,  S.  100.  üeber  Blasenverletzung  bei  La- 
parotomieen.)  Versehentliche  Abbindung  in  3  Partieen  and  Ab- 
schneidung der  für  den  Stiel  einer  Ovarial Cyste  gehaltenen  mit  der 
Geschwulst  verwachsenen  Blase.  Hierdurch  Excision  eines  hand- 
tellergrossen  Stacks  des  Blasengrundes.  Heilung  durch  intrape- 
ritoneale und  intraparietale  Abkapselung  des  Blasenstumpfes, 
Julliard*  (Riss  der  Harnblase;  Blasennaht;  Heilang.  Langen- 
beck's  Arch.  XXXVIII.  S.  455—461.  Verletzung  der  Blase  bei 
der  Ovariotomie  einer  40  jährigen  Frau.  Naht.  Heilung)  und 
Sonnen  bürg*  (ibd.  S.  462.  Ovariotomie.  Einnähung  der  Blase 
in  die  Bauohwand  mit  grossem  Defect.     Heilang.) 

Leopold*  (Verhandl.  d.  deutsch.  Gesellschaft  für  Gynäkolog. 
II.  Congr.  1888.  S.  109)  verletzte  die  Blase  bei  der  Hyomotomie  und 
sehlug  eine  extraperitoneale  Stielbehandlung  ein. 

In  einem  Falle   von   bei   der  Operation   verletztem   offenem 
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Urach os  von  Spencer  Wells  wurde  derselbe  durch  eine  der 
tiefen  Bauchnähte   mitgefasst   und   so  der  Urinaustritt  verhindert. 

Es  ist  auffallend  wie  leicht  trotz  der  Schwere  der  Verletzung 
die  Heilung  in  den  meisten  Fällen  eintrat.  Ausschlaggebend 
scheinen  mir  2  Momente  gewesen  zu  sein,  Binmal  die  sofortige 
Naht  des  constatirten  Risses,  resp.  die  dem  speci eilen  Fall 
adaptirte  sofort  eingeschlagene  Einnähung  der  Blase  in  die 
Bauchwand,  sodann  der  Umstand,  dass  Blasen  wand  wie  Blasen- 
Inhalt  stets  gesund  waren.  Welch'  ein  Unterschied  in  der 
Prognose  zwischen  diesen  Verletzungen  und  den  ulcerativen  Zer- 
störungen der  Blasenwand! 

Sonderfälle  operativer  Verletzungen  sind  die  von  Pozzi 
und  Heyer. 

Pozzi*  (Suture  de  lavessie  pour  une  tres  grandeplaie  extra-  et  intrapäri- 
tonäale.  Reparation  en  deux  aotes  opäratoirs  dloigne*s.  Guärison.  Annal.  des 
malad,  genito-urin.  1833.  p.  345)  eröffnete  bei  einer  55jährigen  Frau  irrthüm- 
lieh  die  Blase,  deren  Qipfel  stark  aasgedehnt  war  und  sanduhrförmig  bis 
fast  zum  Nabel  reichte.    Nach  sofortiger  partieller  Naht  trat  Heilung  ein. 

W.  Meyer"  (über  die  Naohbeh.  des  Steinscbnitts  sowie  über  die  Ver- 
wendbark, dess.  z.  Operation  der  Blasenscheidenfistel.  Arch.  f.  klin.  Chir. 
Bd.  XXX.  H.  3.  S.  494—525)  berichtet  unter  anderen  über  einen  11  jährigen 
Knaben,  der  bei  einem  Evidement  nach  Resect.  oox.  eine  Urinfistel  vorn  am 
Oberschenkel  bekommen  hatte.  Die  Fistel  sollte  im  Ansohluss  an  eine  Seot. 
alt.  von  der  Blase  aus  geschlossen  werden.  Da  die  Blasenwand  aber  in  der 
Umgebung  der  Fistel  nicht  losgelöst  werden  konnte,  wurde  nur  eine  Cauteri- 
sation  vorgenommen.  Zuletzt  nach  von  anderer  Seite  vergeblich  gemaohten 
Schliessungsversuohen  ist  die  Fistel  von  selbst  geheilt. 

Vielleicht  liessen  sich  noch  einige  ähnliche  Fälle  auffinden, 
da  ja  auch  bei  manchen  Darmoperationen  die  Gefahr  einer  Blasen- 
incision  in  Folge  von  Verwachsungen  nicht  fern  liegt. 


Wir  kommen  nunmehr  zu  den  verschiedenen  Gruppen 
der  Blasenperforation  von  aussen. 

1.  Zuerst  käme  hier  in  Betracht  die  Ueberwanderung  von 
Fremdkörpern  aus  dem  Inneren  des  Leibes  in  die  Blase, 
ich  sage  speciell  aus  dem  Innern  des  Leibes,  nm  hierdurch  einen 
Gegensatz  zu  statuiren  gegenüber  dem  so  häufigen  Eindringen  durch 
äussere  Verletzungen.  Im  Verhältniss  zu  dieser  letzteren  grossen 
Gruppe  gehören  hierher  nur  einige  wenige  Fälle,  in  denen  grössten- 
theils  per  os  verschluckte  Gegenstände  nach  langem  Verweilen 
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von  der  Darmw&nd  aas  allmälig  in  die  Blase  gelangten  and  hier 
Erscheinungen  machten,  meist  ohne  schwerere  Zufälle  bei  der  Per- 
foration hervorzurufen. 

Vor  allem  günstig  verlief  der  von  Dittel'sche  Fall,  bei 
welchem  die  geringe  Dickendimension  des  überwandernden  Corpus 
delicti  eine  Peritonitis  verhindert  haben  dürfte. 

Der  Fall  (von  Dittel*  Wiener  med.  Wochenschr.  1881)  ist  folgender: 
Ein  3 5 jahriger  taberoulöser  Mann  verschluckte  mit  einem  Bissen  Brod  eine 
Stecknadel,  die  dann  durob  Hagen  und  Darm  in  die  Blase  wanderte.  Um  den 
Kopf  bildete  sich  ein  Phosphatoonorement.  Die  Spitze  der  Nadel  perforirte 
den  Blasengrund  und  die  vordere  Mastdarmwand  und  stellte  so  eine  Blasen- 
mastdarmfistel  her,  durch  welohe  der  Stein  entfernt  werden  konnte. 

In  Fleury's  (Galoul  väsioal  forme  autour  d'une  alene  de  cordonnier, 
oystotomie  bilaterale,  Gulrison  1879)  Beobaobtung  hatte  der  vor  15  Jahren 
verschluokte  Gegenstand  per  Rectum  die  Blase  perforirt  und  sioh  daselbst 
incrustirt.  Auch  hier  war  erst  die  seound&re  Steinbildung  von  heftigeren 
Symptomen  begleitet. 

Podrazki*  (Krankh.  der  Harnblase.  Pitha-Billroth  III,  2b)  erwähnt 
nooh  einen  Fall  von  Roberts  (Med.  Times  and  Gazette.  1859),  in  dem  ein 
plötzlicher  Schmerz,  der  dann  4—5  Wochen  in  der  Lendengegend  anhielt, 
die  Perforation  eines  am  Tage  vorher  aus  Unachtsamkeit  verschluckten 
21/,  Zoll  langen  Sohieferstifts  vom  Darm  in  die  Blase  erkennen  Hess.  Als 
dann  Symptome  eines  Blasensteins  auftraten,  wurde  derselbe  duroh  den  Stein- 
schnitt entfernt  und  der  Sobieferstift  als  Nucleus  gefunden. 

Endlioh  beschreibt  aus  dem  Museum  der  Army  medioal  sohool  W  hin  nie* 
(Med.  Times  and  Gazette  1863,  p.  28)  ein  Präparat,  bei  dem  sioh  ein  grosser 
an  der  hinteren  oberen  Seite  der  Blase  gelegener  Sack  vorfand,  weloher  ein 
kleines  scharfkantiges  Knochenstück  enthielt  und  mit  der  Blase  duroh 
2  Oeffnungen  communioirte,  etwas  naob  innen  vom  Eintritt  des  reohten  Ureters 
befindlich,  von  denen  eine  dem  Umfang  eines  Federkiels,  die  andere  dem  einer 
Sonde  entsprach.  Mit  dem  Sacke  oommunioirte  die  Flexura  sigmoidea  durch 
eine  ulcerirte  Oeffnung  von  dem  Umfang  eines  2-Kronenstucks.  Vermuthlioh 
hatte  das  verschluckte  Knochenstück  daselbst  die  Ulceration  und  Perforation 
bewirkt. 

Die  Durchbohrung  ist  jedenfalls  erst  nach  ausgedehnten  adhäsiven  Ver- 
klebungen in  der  Umgebung  zu  Stande  gekommen,  in  Folge  des  Reizes  des 
durchtretenden  Fremdkörpers  bildete  sich  alsdann  der  von  Schwarten  und  ver- 
lötheten  Därmen  umgebene  Sack. 

Den  aufgezählten  als  Unioa  zu  bezeichnenden  Fällen  wäre 
noch  ein  solcher  von  Krakower*  (An  interesting  case  of  vesioo* intestinal 
fistula;  discharge  of  ascaris  lumbricoides  per  urethram.  Being  remarks 
on  the  presentatation  of  the  specimens  to  the  N.  Y.  Pathol.  Societ.  New  York 
Med.  Rev.  32)  anzureihen. 

„Schon  vor  8  Jahren  hatte  ein  2 8 jähriger  Mann  Würmer  aus  seinem 
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Penis  herauskriechen  sehen.  Schliesslich  traten  Symptome  von  Blasenstein 
auf,  die  Stuhlentleerungen  wurden  flüssiger,  häufiger  und  bestanden  zuletzt 
nur  aus  Harn.  Es  stellte  sioh  heftiger  Tenesmus  vesicalis  ein,  während  auf 
natürlichem  Wege  doch  nur  blutiger  Schleim  entleert  wurde.  K.  entdeckte 
sofort  einen  Stein;  Injeotion  in  die  Blase  erzeugte  in  mehreren  Stunden  einen 
schwarz  gefärbten  Stuhl. 

K.  nahm  daher  eine  Fistel  im  oberen  Darmtheil  an.  Flatus  gingen  nie 
per  penem  ab.  Die  Seot.  lateralis  entfernte  9  Steine.  5  Tage  darauf  Tod. 
Die  Section  ergab,  dass  der  Processus  vermiformis  mit  der  hinteren  und  seit- 
lichen Blasenwand  duroh  alte  Adhäsionen  zusammen  hing.  Die  Blasenwand 
war  nicht  verdickt,  am  Blasenhals  ein  kreisförmig  denselben  umgebendes 
Geschwür.  Einen  Zoll  oberhalb  der  Einmündung  des  rechten  Ureters  befand 
sich  eine  glatte  Oeffnung,  von  wo  ein  Gang  in  den  Processus  vermiformis  und 
mit  Drehung  in  das  Coeoum  leitete.  Es  hatte  sioh  an  der  Fistelöffnung  eine 
Art  Klappe  gebildet,  die  den  Eintritt  von  Darminhalt  in  die  Blase  verhinderte. 
Die  Schleimhaut  des  Dickdarms  war  völlig  unverändert.  Das  Peritoneum  war 
intact,  dagegen  einige  frisohe  extraperitoneale  Abscesse  im  Becken". 

Der  Fall  ist  doppelt  interessant,  einmal  duroh  die  Ueberwanderung  von 
Ascariden  in  die  Blase,  ohne  dass  zunächst  anderweitige  Symptome  der  Darm- 
perforation eintraten  und  ferner  durch  die  später  auftretende  Vesico-  Intestinal - 
fistel.  Wahrscheinlich  haben  die  Ascariden  sohon  damals  den  Weg  vorge- 
zeichnet, auf  dem  sioh  später  unter  dem  Einfluss  eines  unbekannten  Momentes, 
vielleicht  dem  der  Steine  die  Fistel  bildete.  Auch  die  Steinbildung  selbst 
scheint  direct  oder  indirect  durch  die  Ascariden  bewirkt  zu  sein,  ähnlich  wie 
ja  Steine  durch  die  Eier  von  Distoma  hämatobium  in  der  Blase  erzeugt  werden 
können. 


Ich  wende  mich  nunmehr  zur  Perforation  der  Blase  durch 
extraperitoneal  gelegene  Tumoren  der  Blasenumgebung 
und  durch  Geschwülste  des  Intestinaltractus,  wobei  ich 
diese  beiden  Kategorieen  in  eine  Rubrik  zusammenfasse,  weil  es  in 
vielen  Fallen  schwer  hält,  bei  ausgedehnten  entzündlichen 
Adhäsionen  den  Perforationssitz  als  extra-  oder  intraperitoneal  ge- 
legen mit  Sicherheit  festzustellen. 

Ich  mache  mit  den  zweifellos  extraperitoneal  gelegenen 
Tamoren  den  Anfang. 

Hierher  gehören  zunächst  die  Cervix-  und  Vaginalcarci- 
nome  der  Frauen,  während  die  Bectalcarcinome  beider  Ge- 
schlechter auch  intraperitoneal  gelegene  Perforationen  bewirken 
können. 

Bei  der  Häufigkeit  des  Durchbruchs  jener  Krebse  in 
die  Blase  im  letzten  Stadium  ihrer  Entwiokelung,    d.   h. 
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bei  aasgedehntem  jauchigen  Zerfall  bedarf  es   hier   keiner 
Casuistik. 

Nach  Winckel  (1.  c.)  kommt  es  in  nahezu  der  Hälfte  aller 
Fälle  von  Gebärmutterkrebs  zu  solchen  Communicationen,  und  zwar 
gewöhnlich  zur  Scheidenblasenfistel,  nur  in  2  pCt.  aller  Erkrankungen 
zur  Uterusblasenfistel.  Die  Perforationen  bei  Rectumcarcinom  sind 
seltener,  gleichwohl  aber  doch  so  häufig  und  bekannt,  dass  ich 
auf  sie  nicht  weiter  einzugehen  brauche,  zumal  sie  in  keiner  Be- 
ziehung ein  besonderes  Interesse  bieten. 

Nächst  den  erwähnten  Geschwülsten  kommen  in  Betracht  die 
verschiedenen  Formen  der  Ovarialcystome  (dermoidalet 
nicht  dernoidale)  und  extrauterine  Foeten  (congenitale 
und  acquirirte). 

Betreffs  der  Ovarialcystome  möchte  ich  erwähnen,  dass 
eine  grosse  Menge  von  Fällen  publicirt  sind,  in  denen  das  uns 
interessirende  Ereigniss  eintrat.  In  vielen,  besonders  den  nicht 
dermoidalen  Formen,  handelte  es  sich  um  Durch bruch  nach  voran- 
gegangener Vereiterung  und  entzündlicher  Verlöthung.  Wo  keine 
Peritonitis  eintrat,  kam  die  Fistel  entweder  spontan  zum  Schluss 
oder  erforderte  Operationen.     Oefters  trat  der  Tod  ein. 

Ein  Theil  der  Litteratur  findet  sich  angeführt  in  der  Arbeit 
von  Pincus*  (Ueber  die  Perforation  der  Blase  durch  eine  Dermoid- 
cyste des  1.  Ovariums  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  XIX)  und  in 
Waelle's  Inauguraldissertation  (Born.  1883).  Es  sind  dies  von 
nicht  dermoidalen  Ovarialcysten  die  Fälle  von  Baker,  Bennet, 
Cahen,  Clay,  Conrad,  Denman,  Emery  und  Lisfranc, 
Harding,  Holzbeck,  Morelle,  Nefveu,  Thirial,  Tillaux 
(auch  der  Ort  der  Public,  ist  bei  Waelle  und  Pincus  angegeben). 

Interessanter  noch  sind  die  Dermoide  des  Ovariums 
(ein  als  Dermoid  der  Blase  angeführter  Fall  scheint  zu  den  wenigen 
vom  Ovarium  unabhängigen  Beckendermoiden  zu  gehören),  insofern 
auf  die  von  ihnen  ausgehende  Perforation  die  meisten  Fälle  von 
Pilimiction  (so  der  von  Broca,  Gazette  des  höpitaux  1868)  oder 
in  denen  Haare  in  der  Blase,  resp.  in  Blasensteinen  sich  fanden, 
zurückzuführen  sind.  Nur  in  einigen  wenigen  Fällen  waren  Haare 
durch  eine  von  vorn  eindringende  Kugel  vom  Mons  Veneris  aus 
in  die  Blase  mitgerissen.  —  Hierhergehörige  Fälle  erwähnt  ausser 
Leb  ort*  (1851.  Comptes   rendus   des   scienc.  et   mömoir.  de  la 
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sori6t6  de  biologie)  gleichfalls  Pineas  (1.  a).  Es  sind  dies  die 
Beobachtungen  von  Blackmann*,  Waelle*,  Delariviere,  Del- 
pech,  Faller*,  Ginge,  Greenhalgh*,  flamelin,  Larrey, 
Lebert*,  Marschall*,  Meyer*,  Obrien*,  Philips,  Rage*, 
Seutin*,  Ulrich,  Vidoni,  Boivin  (in  einigen  liegen  möglicher- 
weise nicht  Dermoide,  sondern  Lithopaedien  vor).  Hierzu  käme  noch 
ein  Fall  von  Martini*  (Langenbeck's  Arch.  XVII.,  pag.  449), 
ferner  ein  solcher  von  Humphry*  (Lancet,  1864,  Vol.  II,  pag.  115), 
wo  Zahne,  Haare  and  ein  Stein  mit  einem  Kern  von  Haaren  aas 
der  Blase  entfernt  wurden.  Aach  Warner  and  Sir  Benjam. 
Brodie  haben  ähnliches  beobachtet.  Zuweilen  wurde  die  Diagnose 
nicht  aas  Haaren,  sondern  Zähnen  oder  Hautstücken  gestellt.  Oft- 
mals ging  gleichzeitig  mit  der  Perforation  Eiter  per  urethram  ab. 

Ausser  dem  Inhalt  von  Ovarialcysten  kann  auch  ein- 
mal eine  extrauterine  Fracht  in  die  Blase'  gelangen  and 
hier  entweder  sehr  lange  verweilen  oder  schon  früh- 
zeitig zur  Operation  Veranlassung  geben. 

Bandl*  (Die  Krankheiten  der  Tuben,  der  Ligamente  and  des 
Becken  Peritoneums)  fahrt  eine  Beobachtung  von  Ebersbach  (1774) 
und  Horlani  (1803)  an  and  erwähnt,  dass  Thompson  (Transact. 
of  the  pathologic.  societ.  of  London.  Vol.  XV.  1864)  durch  die 
Cystotomie  Arme,  Beine,  Becken  und  Schädelknochen  aas  der 
Blase  entfernt  habe.  Weitere  Fälle  stammen  nach  Meyer*  von 
Josephi*,  Wittmann,  v.  d.  Wiel,  Bonnie,  Dondemont  and 
Hamelin.  Diesen  reiht  sich  an  der  Gi es ler' sehe  Fall  (über 
einen  Fall  von  Abdominalschwangerschaft  Inaugur.  dissertat. 
Marburg  1856),  boi  dem  es  sich  am  eine  Frau  handelte,  die  etwa 
l  Jahr  nach  Beginn  ihrer  2.  Gravidität  anter  Erscheinangen  von 
Peritonitis  Eiter,  sowie  Knochen  einer  7  monatlichen  Fracht  per 
rectum  verlor.  Mittelst  Katheters  wurden  Knochen  durch  die 
Harnröhre  entfernt.  Nachdem  in  der  letzten  Zeit  die  Defaecation 
bald  per  rectum,  bald  durch  die  Harnröhre  erfolgt  war,  trat  drei 
Wochen  nach  der  Perforation  der  Tod  an  Erschöpfung  *in.  Bei 
der  Section  fand  sich  eine  Höhle,  durch  Verwachsungen  von  Blase, 
Uterus  und  Rectum  gebildet,  in  der  der  Fötus  gelegen  hatte  und  die 
durch  fistelartige  Oeffnungen  um  den  Blasengrund  in  das  Rectum  führte. 

In  einem  von  Rizzoli  (Estrazione  di  an  enormo  calcolo 
vesicale  a.  s.  w.  Collez,  delle  memor.  ohir.  ed  ostetriche)  genauer 
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mitgetheilten  Falle  glaubte  der  Autor  die  Fötaltheile  als  intra- 
uterin includirt  ansehen  zu  müssen.  Die  betreffende  Frau  war 
nämlich  verheirathet,  regelmässig  menstruirt  und  von  Schwanger- 
schaftssymptomen frei  gewesen.  Sie  erkrankte  60  Jahre  alt  an 
Unterleibsbeschwerden.  Nach  wiederholter  Entleerung  schwer  deut- 
barer Gewebsfetzen  aus  dem  Rectum  wurde  ein  grosser  Blasen- 
stein constatirt,  nach  dessen  Lithothripsie,  wobei  Fötalknochen 
zum  Vorschein  kamen,  die  Frau  an  Peritonitis  starb. 

Bei  der  Section  lagen  in  einer  zwischen  vorderer  Bauchwand, 
Netz,  Colon  ascendens  und  Goecum  entdeckten  Höhle,  die  durch 
eine  grössere  Oeffnung  mit  der  Harnblase,  durch  mehrere  kleinere 
mit  dem  Coecum  communicirte,  in  harter  Kalkmasse  eingelagerte 
Zähne  und  vollkommen  ausgebildet  Kopf  und  Extremitätenknochen. 

Diese  letzten  Fälle,  in  denen  es  zu  einer  secundären 
Darmblasencommunication  kam,  fähren  uns  herüber  zu  den- 
jenigen Blasenperforationen,  welche  mittelbar  oder  un 
mittelbar  von  Krankheiten  der  einzelnen  Theile  der  intra- 
peritonealen Baucheingeweide  veranlasst  sind.  Abgesehen 
von  einem  von  Gurlt  referirten  im  Ausland  beobachten  Fall,  in 
dem  es  zum  Austritt  von  Gallensteinen  in  die  Blase  kam,  handelt 
es  sich  stets  um  Darmblasen  fisteln,  die  theils  in  Folge 
carcinomatöser  Geschwülste  am  Ileum  und  Colon,  theils 
in  Folge  entzündlicher  Processe  mannigfaltiger  Art  vom 
Darm  aus,  nur  selten  von  ihm  unabhängig,  vermittelt 
werden. 

In  neuerer  Zeit  sind  diese  interessanten  Fälle  zum  Gegen- 
stand einer  eingehenden  Abhandlung  gemacht  worden  von  Harrison 
Cripps  in  England  (The  passage  of  air  and  iaeces  from  the  Urethra. 
London  1888,  77  S.),  die  mir  aber  leider  nur  in  dem  Referat  von 
Kulenkampf  (Centralbl.  f.  Chir.  1888)  zur  Verfügung  stand. 
Der  einzige  deutsche  Vorläufer  von  Cripps  ist  v.  Dittel*,  welcher 
in  seinem  Aufsatz  „Ueber  erworbene  Communicationen  zwischen 
dem  Darmrohr  und  den  unteren  Harnorganen"  eingehender  das  er- 
wähnte Leiden  bespricht. 

v.  Dittel  theilt  ein  in 

1.  directe  Verbindungen  zwischen  einem  Abschnitt 
des  Dünndarms  oder  des  Colon  transversum 
und  der  Blasenhöhle. 
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2.  Verbindungen   zwischen   dem  Rectum  und  dem 
prostatischen    oder  häutigen  Theil   der    Harn- 
blase (ich  möchte  hinzufügen,  Anfangstheil  der  Harn- 
blase),   wodurch    Harnröhren-   resp.  Blasen-Hastdarm- 
fisteln zu  Stande  kommen. 
Von  dieser  letzten  Kategorie  sind  die  bei  Carcinom  des  Rectums, 
Uterus  u.  s.  w.  zu  Stande  kommenden  Communicationen  zwischen 
Anfangstheil  der  Harnblase  resp.  -Röhre  und  Rectum  schon  erwähnt. 
Ein  eigentümlicher  von  Dittel  erwähnter  Specialfall  ist  der,  in 
welchem  ein  primäres  Carcinom  dor  Prostata  vor  dem  Tode 
in   den    Mastdarm    und    das  Perineum  durchbrach  und  Urin  nach 
beiden    Richtungen   durchtreten   Hess.    Von  analogen  Fällen  habe 
ich  nur  Einen  in  der  Literatur  auffinden  können,  in  welchem  es 
aber  nur  zur  Perforation  der  Blase  in  die  Beckenhöhle  kam. 

Tyson*  (Cancer  of  the  prostate,  death  with  uraemio  Symptoms.  Pathol. 
societ.  of  Philadelph.  Amer.  Jonro.  of  med.  sc.  Oct.  1869)  fand  nämlich  bei 
der  Seotion  eines  10  Jahre  vor  dem  Tode  zuerst  mit  Blasensymptomen  er- 
krankten Mannes  eine  Carcinoma  tose  Masse  von  3  Zoll  Durchmesser  im 
mittleren  Prostatalappen;  derselbe  befand  sich  in  Erweichung;  in  der  Blase 
waren  Uloerationen  nnd  am  Gründe  derselben  eine  Perforation  in  die  Becken- 
hohle  vorhanden. 

Diejenigen  Fälle,  in  denen  eine  Communication  von  Blase 
(gewöhnlich  doren  unterer  Theil)  und  Rectum  durch  von  aussen 
Mastdarm  und  Blase  perforirende  Gegenstände  bedingt  wurde, 
sollen  später  wegen  des  Interesses  der  Darmblasenfistel,  obwohl 
eigentlich  nicht  streng  zur  Sache  gehörig,  im  Anschluss  an  die 
anderen  Fälle  von  Darm-Blasencommunication  besprochen  werden. 

Betreffs  der  der  ersten  Hauptkategorie  angehörigen  von  ihm 
beobachteten  Fälle  giebt  v.  Dittel  als  erstes  Zeichen  der  abnormen 
Verbindung  den  Uebertritt  von  Darminhalt  in  die  Blase  an, 
ferner  von  Darmgasen  und  festen  Partikeln,  aus  deren 
chemisch-mikroskopischer  Untersuchung  sich  der  Sitz  der  Fistel 
einigermassen  bestimmen  lasse. .  Das  Gas  werde  ohne  oder  mit  dem 
Urin  (cfr.  Wegscheider's  Fall)  entleert.  Er  meint,  dass  es  aus- 
genommen, wenn  jauchige  Cystitis  bestehe,  zur  Diagnose  genüge. 
Wenn  Urin  in  seinen  Fällen  nicht  in  merklicher  Quantität  in  den 
Dann  gelangte,  so  dürfte  sich  dies  wohl  aus  der  Lage  der  Fistel 
erklären. 

».  Laif  «nbeek,  Areh.  L  Chirurgie.  ZLTV.  2.  28 
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Genauer  als  v.  Dittel,  neben  dem  einige  französische 
Forscher  (vor  allem  Putegnat)  za  nennen  waren,  wird  das 
uns  interessirende  Krankeitsbild  von  Cripps  gezeichnet. 
Letzterer  konnte  sich  in  seiner  Schilderung  ausser  2  eigenen  Be- 
obachtungen auf  ein  grosses  aus  der  englischen  und  amerikanischen 
Literatur  der  letzten  zwei  Jahrhunderte  entnommenes  Material 
berufen. 

Er  nimmt  auf  Grund  der  von  ihm  gesammelten  63  Kranken- 
geschichten dreierlei  Entstehungsweisen  der  abnormen 
Communication  an. 

1.  durch  Verletzungen  (2  Fälle); 

2.  in  Folge  von  Krebs  (9  Fälle); 

3.  in  Folge  entzündlicher  Processe  (45  Fälle). 
Wenn    ich    in  Folgendem    zunächst  diejenigen  Beobachtungen 

zusammenstelle,  welche  mir  aus  der  Literatur  bekannt  geworden 
sind,  so  glaube  ich  die  Berechtigung  darin  zu  finden,  dass  Cripps' 
Arbeit  in  Deutschland  wenig  bekannt  geworden  sein  dürfte  und 
ferner  in  dem  Umstände,  dass  die  deutsche  und  französische 
Literatur  von  ihm  nicht  berücksichtigt  wurden. 

Wenn  daher  einige  hier  aufgezählte  Beobachtungen  von  Cripps 
schon  erwähnt  sein  dürften,  so  wird  die  Mehrzahl  doch  neu  zu- 
sammengestellt sein. 

Unter  Beibehaltung  der  Cripps'schen  Eintheilung  in  Per- 
forationen durch  Carcinome  und  durch  entzündliche  zur  Ulceration 
führende  Processe  theile  ich  nunmehr  die  von  mir  gesammelten 
Fälle  mit. 

Aus  ihnen  wird  sich  ergeben,  in  wie  weit  das  von  Cripps 
gezeichnete  Krankheitsbild  sich  aufrecht  ei  halten  lässt.  Eine  genaue 
Rubricirung  war  nicht  durchweg  möglich. 

A.    Perforationen  durch  Carcinome  (solche  des  Rectums  ausgenommen). 

1.  Hingesson*  (Guy's  Hospital  Reports.  1842.  Gaz.  m6d.  S.  345). 
Bei  einem  63 jährigen  Phthisiker,  der  vor  seinem  Tode  an  Strangarie  und  an 
Abgang  von  Faeces  durch  die  Urethra  litt,  verlegte  sich  von  Zeit  zu  Zeit  die 
Passage  zwischen  Darm  und  Blase.  Bei  der  Sectio n  zeigte  sich  das  Colon 
descendens  in  Folge  scirrhoeser  Degeneration  bis  auf  eines  kleinen  Fingers 
Breite  verengert  (die  Verengerang  begann  bereits  5  Zoll  ?om  Anus)  und  in 
Verbindung  mit  Ileum  und  Colon  mit  dem  Blasengrande  verwachsen,  wo  die 
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hypertrophische  Blase  perforirt  war;  der  so  gebildete  Ganal  enthielt  einen 
faeoulenten  Abscess. 

2.  LlonHusson*  (Ballet,  de  la  sooie't.  anat.  1837).  Bei  einer  an 
Uteruskrebs  verstorbenen  Frau  fand  sioh  in  Folge  Uebergreifens  des  Garcinoms 
auf  die  Nachbarschaft  and  Zerfall  desselben  eine  Utero-vesico-intestinalfistel; 
Blase  and  Ileum  commanioirten. 

3.  Briquet*  (Qaz.  des  höpitaux  1842.  S.  318)  erwähnt  eines  Falles, 
wo  ein  Krebs  der  Flexura  sigmoidea  eine  3Ctm.  breite  Darmblasenfistel 
bewirkte. 

4.  Fuohs  (Nederl.  Wocbbl.  oct.  1851.  of.  „Virchow's  Handbaoh  der 
speciellen  Pathologie  and  Therapie44)  beschreibt  einen  Fall,  in  dem  ein 
Oallertcarcinom  des  Coecams  eine  Perforation  der  Blase  bewirkte. 

5.  Putegnat*  (Essai  d'une  monographie  de  la  fistule  oolo-v6sicale  non 
traumatique  Oaz.  hebdomad.  1876  No.  30).  Ein  58jähriger  Mann  litt  seit 
Oot.  1874  an  Obstrnct.  and  Kolikanfallen.  Febr.  1875  erfolgte  Stuhlent- 
leerang  nur  nach  Anwendung  drastischer  Mittel.  Am  29. März  1875  vollstän- 
diger Darm  verschluss.  Von  da  an  bis  Mitte  Mai  keine  Entleerang  mehr  daroh 
das  Rectum,  auch  nicht  von  Gas;  dann  auf  Strychnin  Abgang  von  Gasen 
duroh  den  After,  denen  eine  bräunlich- fötide  mit  Blut  gemengte  Flüssigkeit 
folgte.  Von  da  ab  taglioh  Stryohningaben  mit  dem  gleichen  Resultat.  All- 
gemeinbefinden wurde  sohlechter.  Am  30.  Mai  erfolgte  nach  heftigen  Schmerzen 
in  der  Blasengegend  and  im  Penis  Darohbrach  des  Darminhaltes  in  die  Blase. 
Darmgase  and  faeonlente  Partikel  wurden  mit  dem  Harn  entleert.  8  Tage 
später  kamen  daroh  die  Harnblase  2  lange  Froschröhrenknochen  zum  Vor- 
schein. Während  der  ganzen  Zeit  and  auch  später  bis  zum  Tode ,  der  am 
22. Juni  1875  im  äussersten  Collaps  eintrat,  fand  die  Entleerang  von  Gasen 
und  flussigem  Darminhalt  ausser  durch  die  Harnröhre  auch  per  rectum  statt. 

Die  Section  ergab  eine  enorme  Ausdehnung  des  Colon,  an  dessen  Quer- 
stuck 2  gangränöse  Stellen  eine  Perforation  in  Aassicht  stellten.  Das  Colon 
desc.  mit  der  Blase  und  dem  Netz  verwaohsen ,  zeigte  an  einer  vom  Rectum 
aus  noch  erreichbaren  Stelle  ein  fanstgrosses  das  Darmlumen  beträchtlich  ver- 
engerndes jauchig  zerfallendes  Caroinom.  2Ctm.  oberhalb  desselben  befand 
sich  in  der  entzündeten  von  necrotischen  Schleimhautfetzen  bedeckten  Darm- 
wand  ein  rundliches  Loch,  das  zunächst  in  eine  von  den  Eingeweiden  des 
kleinen  Beckens  gebildete  Höhle ,  die  mit  Gas  und  Faeces  aasgefallt  ist  und 
von  da  durch  eine  weite  CommunioationsöfTnang  in  die  Harnblase  führt.  Keine 
allgemeine  Peritonitis. 

S.  B  ainbridge  (Med.-chir.  Transact.  Vol.  42,  S.  397).  Eine  42jähr. 
Frau  hatte  vor  12  Jahren  einen  längere  Zeit  offenbleibenden  Absoess  gehabt, 
der  von  selbst  geheilt  war.  Ziemlich  an  derselben  Stelle  trat  nach  dem  Ab- 
gang von  unverdauten  Nahrungsmitteln  mit  dem  Urin  ein  Abscess  auf,  der 
durch  eine  gänsekieldicke  Oeflfnung  Galle,  Eiter  und  Faecalmassen  entleerte. 
Im  Urin  fand  sich  Eiter,  Eiweiss,  Galle  and  Portionen  von  Nahrangsmitteln. 
Nach  grossen  Beschwerden  erfolgte  der  Tod.  Bei  der  Section  fand  sich,  dass 
sowohl  die  Oeffnang  in  der  Blase  wie  die  am  Bauche  mit  dem  Dünndarm 
oommunicirien;  mit  welchem  Theile,  Hess  sioh  nicht  genau  bestimmen. 

23# 
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Die  abnorme  Oeffnung  in  der  Blase  war  etwas  nach  links  gelegen  and 
von  einem  verdickten  ringförmigen  Rande  umgeben.  In  die  Oeffnung  injioirtes 
Wasser  gelangte  in  gewundenem  Verlaufe  zur  Oberfläche  des  Abdomen  und 
erwies  dadurch  den  Zusammenhang  zwischen  den  beiden  Oeffnungen.  Die 
Blase  hing  vollständig  mit  dem  Uterus  zusammen,  der  nebst  den  Ovarien  ganz 
soirrhoes  war.  Ein  alter  eingedickter  Absoess  sass  zwisohen  den  Reoti  über 
dem  Schambein. 

Den  6  vorstehend  mitgetheilten  Krankengeschichten  fuge  ich 
nunmehr  diejenigen  Fälle  hinzu,  in  denen  die  Ursache  für  die 
Darmperforation  in  anderweitigen  Krankheiten  des  Inte- 
stinums zu  suchen  ist;  es  sind  dies  verschiedene  chro- 
nisch-entzündliche Zustände,  Tuberculose,  Perityphlitis, 
dysenterische  und  Typhusulcerationen,  chronische  Folli- 
culärgeschwüre  des  Dünndarms,  Darmstricturen,  ferner 
ein  Fall  von  Invagination. 

Es  folgen  diejenigen  Fälle,  in  denen  mir  die  Diagnose 
des  zu  Grunde  liegenden  Leidens  fraglich  schien  und 
weiter  einige  Fälle,  in  denen  die  Ursache  der  Darmblasenfistel  in 
vom  Darm  wie  Blase  unabhängigen  Affectionen  zu  suchen  ist. 

B.    Perforationen,  durch  entzündliche,  zur  Darmulceration 
fuhrende  Zustände  des  Darms  bedingt. 

1.  Flunner*  (A  case  of  vesico  -  intestinal  fistula.  Hospital.  Qaz.  and 
Aren,  of  olin.  surg.  1878.  Juli  11.)  Ein  tuberoulöses  Darmgeschwür  brach 
bei  einem  26  jährigen  Manne  in  die  Blase  duroh.  Collaps.  Tod.  Bei  der 
Section  fand  sich  der  Blasenfundus  und  gleichzeitig  Theile  des  Ileums,  Colon 
ascendens  und  descendens  durch  ein  grosses  Gesohwür  zerstört.  Der  durch 
die  Ulceration  gebildete  Hohlraum  hatte  die  Grösse  einer  Gooosnuss.  Die 
Höhle  communicirte  mit  der  Urethra  und  dem  Rectum  und  enthielt  Urin  mit 
Faeoalmassen  gemischt. 

2.  Ager*  (Ein  Fall  von  Commun.  des  Dickdarms  mit  der  Harnblase. 
Wiener  med.  Presse  1876.  No.  XII).  Ein  60 jähriger  Fleischhauer,  seit 
20  Jahren  lungenleidend,  Potator,  litt  in  den  letzten  Jahren  öfters  anGystitis. 
Zuletzt  traten  Husten  und  Diarrhoeen  hinzu.  A.  sohloss  aus  dem  schmutzig 
gelben  schwach  faeculent  riechenden  Urin  auf  Durch  brach  der  Blase  durch 
ein  tuberculöses  Gesohwür.  In  den  nächsten  Tagen  gingen  mit  dem  Harn 
Kothklumpen  ab  und  Pat.  hatte  das  Gefühl,  als  sei  die  Harnröhre  verstopft. 
Die  Untersuchung  ergab  beiderseits  Spitzeninfiltration,  Blasengegend  bei  Druck 
empfindlich,  ebenso  die  Urethra!  Letztere  wurde  durch  Ausspritzen  von  den 
Faecalien  gereinigt.  Um  zu  erfahren,  ob  die  Harnblase  mit  dem  Dünn-  oder 
Dickdarm  communicirte,  injicirte  A.  Cochenille  in  den  Mastdarm.  Der  Harn 
war  alsbald  rothgefärbt.    Das  Fieber  schwand.    Nach  3  Monaten  Besserung; 
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plötzlioh  Frost,  Blasen-  und  Harnröhrenschmerzen,  Tod  auf  dem  Abort.  Seot. 
nicht  gestattet. 

S.  von  D i ttel*  (Wiener  med. Wochenschr.  1886.No.  X)  erwähnt  eines 
Falles,  wo  bei  einem  phthisischen  Jünglinge  in  Folge  tuberoulöser  Darmulce- 
raftion,  Verwachsung  und  Perforation  der  Blase  eine  Communication  zwischen 
dieser  und  muthmasslich  einem  Dünndarmstüoke  sioh  gebildet  hatte.  Es 
konnte  Gas  allein  ohne  Urin  aus  der  Blase  mit  quirlendem  Geräusch  entleert 
werden. 

Diesen  3  Fällen  von  Tuberculose  reiht  sich  ein  solcher  an, 
in  dem  als  einzige  Ursache  für  die  Fistel  ein  vor  5  Jahren 
oberstandener  Typhus  gelten  konnte. 

4.  von  Di  ttel*  (1.  o.)  Der  betreffende  Patient  entleerte  bereits  seit 
8  Jahren  (Beginn  5  Jahre  nach  dem  Typhus)  Gas  nach  dem  Urin  per  urethram, 
2  mal  auch  Eiter.  Er  war  sonst  wohl,  klagte  nur  bisweilen  über  Stechen  in  der 
Blase  und  das  Gefühl  des  Eintretens  von  Luft  in  dieselbe.  Da  das  Gas  stets 
geruchlos  war,  nahm  D.  eine  Communication  mit  dem  Dünndarm  an.  Die 
Communication  verlegte  sich  bisweilen  durch  Dünndarmcatarrh.  Später  soll 
auch  Koth  in  die  Blase  gelangt  sein. 

Durch  Dysenterie  hervorgerufen  wurde  die  Ulceration 
in  einem  von  Whinnie*  (1.  c.)  beschriebenen  Sectionsfalle. 

5.  Whinnie*.  Auf  der  linken  Seite  zwisohen  Blase  und  Mastdarm, 
mit  dem  ersteren  durch  eine  federkielstarke  zwisohen  dem  Uretereneintritt  ge- 
legene Oeffnung  commonicirend,  befand  sich  ein  grosser  Abscess;  in  der 
Schleimhaut  des  Mastdarms  waren  viele  Uloerationen  und  5  Oeffnungen, 
welche  in  den  Sack  führten,  die  Folgen  einer  Dysenterie  von  4 monatlicher 
Dauer. 

Wahrscheinlich  ist  auch  folgender  Fall  auf  Dysenterie 
zurückzuführen. 

S.  Oppenheim*  (Berl.  klin.  Wochensohr.  1886.  No.  16).  Der  Kranke 
hatte  vor  12  Jahren  Dysenterie  durchgemacht  und  war  dann  2  Jahre  völlig 
gesund.  Plötzlich  entströmten  während  des  Urinirens  der  Harnröhre  Gase, 
bald  darauf  Kothentleerung  per  urethram.  In  Narcose  fand  sich  an  der  vor- 
deren Mastdarmwand  eine  Oeffnung,  durch  welche  eine  Sonde  bis  in  die 
Dammgegend  vorgeschoben  werden  konnte.  EineOommun.  mit  der  Blase  war 
nicht  zu  finden.    Bald  darauf  Tod  unter  Fieber. 

Die  Section  ergab  eine  sehr  umfangreiche,  von  der  Symphyse  bis  zu  den 
Nieren  reichende  Abscesshöhle.  Zwischen  2  Stellen  der  Flexura  sigmoidea 
narbige  Verwachsung,  darum  Eiterherd.  Die  Darm  wände  waren  von  einer 
Fistel  durchtrennt,  das  Darmlumen  selbst  darüber  sehr  verengt.  Im  Bereioh 
der  Strictur  3  Fisteln,  von  denen  eine  nahe  dem  Fundus  die  hintere  Blasen - 
wand  durchsetzte. 
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Von  einem  entzündlichen  Darmprocess  aasgegangen 
zu  sein  scheint  der  Process  auch  in  dem  Falle  von 
Goode*  (Brit.  Med.  Journ.  1864.  Vol.  IL  S.  488). 

Ein  bis  dabin  stets  gesander  48 jähriger  Mann  bekam  starke  Schmerzen 
im  Unterleibe  and  Strangurie.  Der  Urin  wurde  trübe  durch  Schleim  and 
Flocken.  Ungefähr  4  Monate  nach  Entstehung  der  ersten  Symptome  Abgang 
von  Oasen  durch  die  Harnröhre,  dann  auch  von  kleinen  Kothklumpen;  Urin 
stark  ei  weiss-  und  eiterhaltig.  Nachdem  fortdauernd  Flatus  und  Speisereste 
per  Blase  abgegangen  sind,  traten  nach  vorübergehender  Besserung  Schüttel- 
fröste, Erbrechen  und  Tod  ein.  Dauer  des  Gänsen  2  Jahre.  Die  Section 
ergab:  Goecum  und  Ueumtheile  mit  der  Blase  verwachsen,  das  Ende  des 
Process.  vermiform.  vorne  einen  warzenartigen  Fortsatz  bildend.  Hinter  der 
Blase  in  der  Becken  höhle  eine  feste  Masse  von  6"  bis  7"  Durchmesser,  be- 
stehend aus  einem  grossen  Abscess  mit  ungefähr  1  Zoll  dicken  Wandungen. 
Derselbe  war  von  Blase,  Coecum  und  Partieen  des  Ileums  begrenzt  and 
oommunioirte  sowohl  mit  dem  Goecum  wie  Ileum  durch  einige  fingerbreite 
Oeffnungen.  Im  unteren  Theil  kleine  zwisohen  den  Ureterenmündungen  ge- 
legene Oeffnung  in  die  Blase.  Die  Schleimhaut  der  letzteren  war  gesund, 
die  Abscesswand  fest  mit  dem  Mastdarm  vereinigt,  wo  sie  aneinanderlagen, 
communicirte  jedoch  nicht  mit  demselben.  Abscesssack  leer  und  frei  von 
Faecalmasseo. 

Aehnlich  ist  der  Fall,  dessen  Section. 

8.  Martin*  (Zeitschr.  für  Geburtskunde,  XXI)  mittheilt.  „Eine 
4 8  jährige  Frau  hatte  vor  l8/4  Jahren  naoh  einer  Unterleibsentzündung  eine 
zwischen  Hainblase  und  Uterus  gelegene  naoh  hinten  in  die  Kreuzbeinaas- 
höhlung ragende  Geschwulst  zurückbehalten.  Im  Urin  Eiter  und  Speisereste, 
deren  Uebergang  indess  durch  breiige  Kost  sehr  verringert  wurde;  auoh  ver- 
kleinerte sich  die  Geschwulst  erheblich  und  war  nicht  mehr  schmerzhaft. 
10  Monate  später  in  der  rechten  Weiche  eine  etwa  faustgrosse  Geschwulst,  vom 
Scheidengewölbe  aus  palpabel.  Der  Urin,  der  stündlich  entleert  wurde,  enthielt 
wieder  reichliche  Faecalien.     Tod. 

Bei  der  Section  fand  sich  Gol.  transvers.  unmittelbar  über  dem  Scham- 
bogen gelegen,  Magen  sehr  stark  erweitert,  Goecum  im  kleinen  Becken,  mit 
der  rechten  Seite  der  mit  ihm  verwachsenen  Harnblase  communicirend.  An 
den  von  der  Blase  ins  Goeoum  führenden  Ganal  schliesst  sich  eine  zwisohen 
Verwachsungen  gelegene  2"  lange  Höhle  an  mit  schmutzig-brauner  Flüssig- 
keit und  stark  trabeculirter  Innenfläche.  Sowohl  im  Col.  asc.  wie  in  der  Blase 
Ulcerationen 1). 

Vom  Darm  ausgegangen  zu  sein  scheint  die  Perforation  auoh 
in  dem  Falle  von 


')  Wie  ich  soeben  ersehe,  beobachtete  auoh  S  0  n  n  e  n  b  u  r  g  *  ( Vo  1  k  m  a  n  n '  s 
Samml.  klin.  Vorträge,  herausgegeben  von  v.  Bergmann  u.  s.  w.  No.  13)  einen 
tödtlich  endenden  Fall,  in  dem  es  bei  einem  16jährigen  Mädohen  in  Folge 
recidivirender  Perityphlitis   zu  einem  Durchbruch  von  Eiter  in  die  Blase  kam. 
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f.  Morgan  (Med.-obir.  Transaot.  1865,  Vol.  48,  p.  89).  Bei  einem 
60jährigen  Mann,  der  viele  Jahre  in  den  Tropen  gelebt,  aber  niemals  schwere 
Dysenterie  durchgemacht  hat,  wurde  ein  anter  einigen  Schmerzen  in  der  linken 
Fossa  iliaca  entstehender  allmählich  sich  medianwärts  zur  Mittellinie  er- 
streckender Tumor  bei  gleichzeitiger  beträchtlicher  Reizbarkeit  der  Blase  mit 
häufigen  Harndraoge  bemerkt.  Es  bestanden  Dyspepsie  und  Verstopfung. 
1  Jahr  nach  Auftreten  der  Beschwerden  Abgehen  von  Flatus  per  arethram; 
starke  Schmerzen  beim  Wasserlassen  und  Abgang  von  Faecalien  mit  Urin  und 
Schleim  gemischt.  Von  da  ab  dauernder  Abgang  von  Faeces  per  Blase,  die  bald 
alle  Stande  entleert  werden  musste.  Allmählich  gehen  immer  mehr  Faeces 
per  urethram  ab  and  in  den  letzten  Monaten  nur  wenige  Soybala  auf  normalem 
Wege. 

Ein  weiterer  Fall  von  durch  Folliculärgeschwüre  des 
Darms  erzeugter  Perforation  ist  folgender: 


M.   Hein-Vögtlin*  (Einige  Fälle  seltener  Blasenerkrankungen. 
Correspondenzbl.  f.  sohweizer  Aerzte,  1879,  No.  14,  p.  424). 

Bei  einer  52jährigen  Frau,  die  vor  Jahren  einen  schweren  langwierigen 
Darmcatarrh  durchgemacht,  constatirte  Verf.  eine  Gommunioat.  mit  dem 
Dünndarm,  wahrscheinlich  Duodenum,  erkannt  an  den  kaum  verdauten  Speise- 
resten and  übelriechenden  Gasen.  2  !/2  Standen  nach  dem  Frühstück  erschienen 
im  Urin  bereits  Fetzen  von  Eigelb.  Es  wurde  eine  erbsengrosse  runde  derb- 
randige  Fistel  festgestellt,  welche  nach  Aetzung  mit  dem  cachirten  Lapisstift 
nach  Dilatation  der  Urethra  geheilt  wurde. 

11.  Van  Geuns*  (Nederl.  Weekbi.  Juli.,  1854)  berichtet  über  folgenden 
eigenthümlichen  Fall :  Pat.  hatte  Cholera  durchgemacht,  war  syphilitisch  und 
hatte  ausser  Diarrhoe  und  Verstopfung  längere  Zeit  die  Symptome  einer  Vesico- 
intestinalnstel. 

Die  Section  ergab:  Magengeschwüre,  am  Uebergang  des  Col.  desc.  in 
die  Flexnra  sigmoidea  Geschwür  mit  buchtigen  scharfen  Rändern ;  von  da  bis 
zum  After  die  ganze  Darmwand  ein  Geschwür.  Am  Corp.  uteri  bestand  am 
Darm  eine  schlingenförmige  Einknickung  und  federkieldicke  Einschnürung. 
An  dieser  Stelle  war  der  Darm  2  Mal  perforirt,  beide  Perforationen  standen 
mit  einem  Gange  in  Verbindung,  der  durch  Uteruskörper  und  seröse  Darm- 
wand begrenzt  wurde.  Die  Oefifnungen  in  dem  Darm  waren  trichterförmig 
und  die  Darmschleimheit  bildete  concentr.  Falten.  Eine  fernere  Perforation 
unter  der  Umknickung  gelegen  stellte  eine  runde  zollgrosse  Oeffnung  dar, 
durch  welche  der  Fistelgang  mit  dem  Mastdarm  communicirte.  Etwas  unter- 
halb dieser  Oeffnung  lag  die  Perforation,  durch  die  Darm  und  Blase  mitein- 
ander communicirten ;  die  trichterförmige  Oeffnung  war  2  Linien  breit.  Die 
Harnblase  war  im  übrigen  gesund. 

Weitere  Beobachtungen  sind: 

12.  Chopart*  (Journ.  de  möd.  de  Londres,  1784).  Bei  der  Seotion 
eines  60  jährigen  Mannes,  der  vor  seinem  Tode  alle  Faeces  per  urethram  ent- 
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leerte,  wurde  ein  durch  feste  Adhäsionen  mit  dem  Ende  des  Ool.  deso.  ver- 
bundenes Loch  in  der  Blase  gefunden. 

13.  Coulson  (Diseases  of  the  bladder,  p.  115)  erwähnt  einer  Vesico- 
Intestinalfistel  zwischen  Blase  und  Colon  über  einer  Strictur  des  S  Romanum 
gelegen. 

14.  Qribb  (Gazette  des  hopitaux,  1861):  Frau  mit  Diarrhoe«  chronica 
bekommt  plötzlich  Erbrechen,  hartnäckige  Obstipation  und  Peritonitis; 
plötzlich  Eiterentleerung  per  rectum,  Urin  mit  Faeoes  gemischt;  später 
Heilung. 

Eine  ganz  eigenartige  Aetiologie  hat  der  Fall  von 

U«  Brächet*  (Fistule  vesico-intestinale  consöoutire  a  une  invagination. 
Revue  mensuelle  de  möd.  et  de  chir.  1878,  No.  4,  p.  255—265). 

Ein  Mann  von  67  Jahren  starb  unter  heftigen  Schmerzen  nach  kurzem 
Kranksein  und  nachdem  zuletzt  Faeces  per  urethram  und  mit  dem  Urin  ent- 
leert waren.  Bei  der  Section  fand  sich,  dass  in  Folge  einer  Inyagination  die 
Flexura  sigmoidea  fast  völlig  obturirt  und  sich  an  ihrer  Seite  mittelst 
peritonitischer  Adhäsionen  ein  Ganal  gebildet  hatte,  der  die  Faeces  aufnahm 
und  sie  theils  in  die  Blase  theils  in  das  Rectum  unterhalb  der  stricturirten 
Stelle  leitete. 

Diesen  15  Fällen,  in  denen  ein  bestimmtes  Darm- 
leiden mit  Wahrscheinlichkeit  als  Ursache  der  Fistel 
angesehen  werden  kann,  möchte  ich  noch  einige  hinzufugen, 
in  denen  eine  einigermaassen  sichere  Diagnose  der  zu 
Grunde  liegenden  Krankheit  mir  nicht  möglich  war. 
Es  sind  dies  folgende: 

15.  Glen  (Lond.  Med.  Gaz.  1837,  Vol.  18).  2  Jahre  naoh  einer 
schweren  Entbindung  trat  bei  einer  Frau,  die  in  den  letzten  Jahren  Abgang 
von  Gasen  und  Koth  per  urethram  gehabt  hatte,  der  Tod  ein.  Am  Blasen- 
grund befand  sich  eine  Oeffnung,  die  mit  dem  Rectum  communicirte.  (Der 
Verfasser  nimmt  an,  dass  in  Folge  einer  schweren  adhäsiven  Entzündung  mit 
Abscessbildung  es  zu  einer  Perforation  der  Blase  und  des  Rectums  von  der 
Höhle  aus  gekommen  sei?) 

17.  Whinnie*  (Medical  Times  and  Gaz.  1863,  p.  28).  Bei  einem 
Landarzt  bestand  mehr  als  20  Jahre  lang  eine  Communioation  zwischen  einem 
Theile  des  Darmcanals  und  der  Blase.  Zuerst  ging  9  Jahre  lang  ohne  Be- 
schwerden bei  Entleerung  des  stets  klaren  Urins  Luft  mit  ab,  bis  nach  dieser 
Zeit  ein  Rebhuhnknochen  durch  die  Urethra  ausgestossen  und  gelegentlich 
auch  Faecalmassen  mit.  dem  Urin  entleert  wurden,  ohne  dass  jemals  Urin 
per  rectum  abging.  Palpatorisch  war  nichts  abnormes  zu  entdecken.  Trotz 
öfterer  Obstipation  und  Flatulenz  besserte  sich  doch  des  Pat.  Zustand  so, 
dass  viele  Jahre  lang  keine  Faeces,  sondern  bloss  Luft  in  die  Blase  gelangte* 
Nach  langem  Wohlbefinden   starb  Pat.  plötzlioh  nach   kurzem  Kranksein  an 
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seiner  habituellen  Obstipation  bei  sehr  starker  Auftreibung  des  Leibes.  Keine 
Section. 

18.  Hawkins*  (An  account  of  a  oase  of  oaloulus  in  the  bladder  u.  s.  w. 
Med.-chir.  Transact,  Vol.  41,  42).  Bei  einem  Mann  ging  Febr.  55  zuerst  Koth 
per  urethram  ab,  später  reichlich  Urin  per  rectum.  Wiederholt  worden  Litho- 
thripsieen  vorgenommen,  wodurch  zuletzt  Blasensteine  mit  Faeoalmassen  als 
Kern  beseitigt  wurden.  Der  Pat.,  als  er  wieder  Faeces  mit  dem  Urin  entleerte, 
spritzte  täglich  seine  Blase  mit  warmem  Wasser  aus.  Bei  der  Seotion  fand 
sich  eine  gänsekieldicke  Coramunicationsöffnung  zwischen  Blase  und  Flezura 
sigmoidea. 

19.  Bainbridge*  (Med.-ohir.  Transact.  1.  c).  B.  behandelte  einen 
56jährigen  Mann,  der  unter  heftigem  Drängen  in  kurzen  Intervallen  pfeifen- 
stielartige  Portionen  von  Fäces  durch  die  Harnröhre  entleerte.  Mittelst  eines 
Katheters  wurden  mehrere  Unzen  trüben  fäcolenten  Urins  aus  der  Blase  her- 
ausbefördert. Pat,  der  früher  Steine  entleert,  starb  bald  darauf  an  acuter 
Peritonitis.  Nach  dem  Aussehen  der  Fäces  bestand  die  Fistel  wahrscheinlich 
zwischen  Blase  und  Mastdarm. 

2f.  Meyer*  (Zeitschrift  f.  Qeburtsk.  Bd.  XXI.  1863.  S.  252).  Eine 
28jährige  Frau  sah  in  der  Mitte  der  Gravidität  Darmgase  per  urethram  ab- 
gehen und  Speisetheile  (3 — 4  Stunden  nach  dem  Essen).  Stuhlgänge  meist 
dünn,  grau  grün  lieh ,  den  Blasenentleerungen  ähnlich,  nur  mit  faoulenterem 
Geruch.    Die  rechte  Regio  iliaoa  war  auf  Druck  schmerzhaft. 

21.  Münnich*  (ibid.)  erwähnt  im  Anschluss  an  die  Meyer 'sehe  Mit- 
theilung eines  Falles,  wo  ein  circumscriptes  perityphlitisches  Exsudat  rechts 
bestand  und  eine  Blasendarmfistel  erfolgte,  die  spontan  obliterirte. 

22  und  23.  Wegscheider  führt  2  ähnliche  Fälle  an,  eine  Hallenser 
Kranke,  die  Luft  und  Rosinen  kerne  durch  die  Blase  entleerte  und  einen  Arzt, 
bei  dem  Koth  per  urethram  abging. 

24.  Chopart*  (1.  c.)  führt  einen  Fall  auf,  in  dem  eioe  Frau  unter 
beständigem  Erbrechen  ihren  Urin  mit  einer  grossen  Menge  Fäces  entleerte. 
Der  Tod  erfolgte  durch  Peritonitis. 

25.  Wilshire*  (Gazette  des  höpitaui  1861.  p.  370)  führt  eine  Fistula 
▼esioo-intestinalis  an,  die  er  auf  den  Durchbrach  eines  intraperitonealen  Abs- 
cesses  zurückfuhrt;  Fäces  per  urethram,  Tod. 

2t.  Derselbe  (Gaz.  möd.  1864.  p.  285)  beobachtete  eine  14  Jahre  lang 
bestehende  Vesico-intestinalfistel  bei  einem  Arzt,  deren  Ursaohe  wahrscheinlich 
eine  Strictur  oder  Einschnürung  des  Darmes  war. 

Alle  diese  zuletzt  erwähnten  Fälle  möchte  ich  als 
Perforationen  aus  fraglicher  Ursache  zusammenfassen,  ob- 
wohl bei  einzelnen  der  Krankheitsverlauf  bestimmte  Erklärungen 
wahrscheinlich  macht. 

Eine  Sonderstellung  nimmt  ein  von  Middeldorpf  beobachteter 
Fall  ein,  in  dem  es  in  Folge  von  Actinomycose  zur  Communi- 
cation  von  Darm  und  Blase  kam. 
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27.  Middeldorpf*  („Ueber  Aotinomyoosis  hominis*  mit  Kranken  ?or- 
stellung.  56.  Versamml.  deutscher  Naturforscher  and  Aerzte).  Eine  3 2 jah- 
rige Magd  erkrankte  Juli  1882  mit  peritonitiscben  Erscheinungen.  Im  An- 
sohl uss  hieran  entwiokeln  sioh  zwei  an  den  Bauchdecken  durchbrechende 
Abscesse;  einer  fahrte  auf  das  Darmbein;  im  Laufe  der  Zeit  entstand  auch  in 
der  linken  Glataealgegend  ein  Abscess,  eine  Commanication  zwischen  Abscess- 
öffnung  and  Darm,  eine  solohe  zwischen  Darm  and  Harnwegen,  endlich 
Durchbruch  des  Krankheitsweges  nach  Darm  and  Harnapparat.  Patient 
lebte  nooh. 

Wahrscheinlich  hat  der  Prooess  mit  der  Perforation  des  Darms  durch 
actinomycotische  Herde  begonnen. 

Durch  vom  Darm  wie  Blase  unabhängige  Ursachen 
scheint  dagegen  die  Perforation  zu  Stande  gekommen  zu  sein 
in  den  beiden  Fällen  von  Rotter  und  König. 

In  ersterem  (J.  Rotter9,  Operative  Behandlung  der  Blasen- 
raastdarmfistel  des  Mannes.  Arch.  f.  klin.  Ghir.  XXI.  S.  889) 
handelte  es  sich  um  einen  oberhalb  der  Prostata  in  Blase  und 
Mastdarm  perforirten  Abscess.  In  dem  von  König  (Lehrb.  d. 
Chir.  IL  S.  520)  entstand  durch  gleichzeitigen  Durchbruch  einer 
eitrigen  Pericystitis  in  Blase  und  Darm  eine  Fistula  vesico- 
intestinalis,  deren  Heilung  von  selbst  bei  sorgfältiger  Reinigung 
der  Blase  von  statten  ging.     Nähere  Daten  fehlen. 

Auch  in  einigen  der  als  Perforationen  aus  fraglicher 
Ursache  bezeichneten  Fälle  handelt  es  sich  wahrschein- 
lich um  Abscesse,  sei  es  abgekapselte  intraperitoneale, 
sei  es  retrocoecale  resp.  perityphlitische  oder  auch  bei 
Frauen  perimetritische,  welche  durch  Infection  der  Blut-  oder 
Lymphgefässe  entstanden  durch  mehrfache  Perforationen  in  die 
Nachbarorgane  erst  die  complicirten  Communications  Verhältnisse 
bedingt  haben. 

Ueber  mehrere  von  Potögnat  in  seiner  Monographie  erwähnten  Fälle, 
so  die  von  Homes  und  Pennel,  in  welchen  diese  die  Enterotoinie  ausführten 
und  ferner  über  den  D  um  esnil' sehen  Fall  konnte  ich  mir  keine  Auskunft 
verschaffen. 

Aus  der  von  mir  angeführten  Casuistik  lässt  sich  ersehen, 
dass  in  der  That  —  es  stimmt  dies  mit  der  Cr ipps' sehen  Statistik 
überein  —  die  verschiedenen  Formen  der  entzündlichen 
Processe,  mögen  sie  nun  im  Darm  oder  ausserhalb  desselben 
ihren    Ursprung   nehmen,    bei    der    Entstehung    der    Vesico- 
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Intestinalfisteln  gegenüber  den  Carcinomen  praevaliren. 
Unter  den  45  von  Cripps  auf  entzündliche  Ursachen  zurück- 
geführten Fällen  fanden  sich  15  Mal  A bscesse,  8  Mal  fibröse 
Stridoren  des  Mastdarms,  4  Mal  einfache  solitäre  Darmgeschwüre 
and  2  Mal  Blasensteine.  Auch  wir  führten  einen  Fall  an,  indem 
es  bei  Blasenstein  secundär  zur  Darmeröffnung  kam. 

Von  durch  Darm-Stricturen  bedingten  Perforationen  habe 
ich  nur  wenige  Fälle  ans  der  französischen  Literatur  auffinden 
können.  Bezüglich  der  Gripps'schen  Kategorie  „Abscesse* 
möchte  ich  bemerken,  dass,  hier  zu  unterscheiden  sind  abge- 
kapselte eitrige  Exsudate  puerperaler,  perityphlitischer 
oder  peritonitischer  Natur  die  secundäre  Perforationen 
machen  and  der  weit  häufigere  Fall,  dass  es  in  Folge 
der  Darmulceration  zunächst  zu  einer  adhäsiven  Peri- 
tonitis, später  zur  Bildung  eines  eitrigen  Exsudats 
zwischen  den  verlötheten  Därmen  und  alsdann  erst  zur 
Perforation  des  Darms  in  die  Abscesshöhle,  des  Abscesses 
in  die  Blase  kommt. 

Als  Beispiel  für  ersteren  Entstehungsmodus  möchte 
ich  den  einen  Fall  vonWilshire  anfuhren;  in  einer  Anzahl 
anderer  ist  die  Aetiologie  des  Abscesses  fraglich.  Der  von  König 
erwähnte  Fall  nimmt,  insofern  hier  die  Fistel  extraperitoneal  liegt, 
eine  Sonderstellung  ein.  Der  zweite  Entstehungsmodus  für 
die  Darmfistel  auf  dem  vermittelnden  Wege  des  Abscesses 
wird  in  einer  grossen  Menge  von  Fällen  erwähnt,  so  beim 
Darmcarcinom  von  Bainbridge  und  Put6gnat,  bei  Darm- 
ulcerationen  aus  anderer  Ursache  von  Flunner,  Whinnie, 
Goode,  Martin,  Glen,  Oppenheim.  Wo  keine  förmliche  Abscess- 
höhle bestand,  hatte  sich  doch  wiederholt  ein  mit  faculenten 
Massen  ausgefüllter  Ganal  gebildet  (z.  B.  bei  v.  Geuns  Fall). 
In  einer  Reihe  von  Fällen  ist  es  allerdings  zu  einer  directen  Com- 
munication  ohne  Abscessbildung  gekommen;  wir  erfahren  hier, 
dass  die  Darmwand  um  die  Perforation  herum  unmittelbar  mit  der 
Blase  verlöthet  war;  es  sind  dies  namentlich  die  Fälle  von  sehr 
chronisch  verlaufenden  Darmgeschwüren  und  -Stricturen. 

Was  den  Sitz  der  Darmperforationsstelle  anbetrifft, 
so  befand  sich  derselbe  entweder  der  Blasenperforation  entsprechend 
innerhalb    des    verlötheten    Bezirkes    oder   durch    einen 
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längeren  Ganal  von  demselben  getrennt.  Fast  in  allen 
Fällen  von  Carcinom,  Stricturen,  verengernden  Processen  am  Darm- 
rohr sass  die  Ulceration  oberhalb  der  Verengerung;  sie  war  hier 
wesentlich  Folge  der  Kothstauang  and  des  Darmcatarrhs.  Ich  be- 
tone dies  aas  dem  Grande,  weil  nach  Kalenkampff,  Cripps  die 
relative  Seltenheit  der  Perforation  in  Folge  von  Carcinom  dadurch 
erklärt,  dass  die  Wucherungsvorgänge  bei  diesem  Leiden  das  Ueber- 
gewicht  über  die  des  Zerfalls  behalten  sollten.  Es  ist  klar,  dass 
diese  Erkläiung  nur  zutreffen  würde,  wenn  die  Perforation  durch 
den  Zerfall  der  Geschwulst  bedingt  wäre.  Dies  ist  aber  den  von 
mir  angeführten  Beobachtungen  nach  nicht  der  Fall;  die  Perforation 
sitzt  oberhalb  des  Carcinoms  und  hat  mit  Wucherung  oder  Zerfall 
der  Geschwulst  nichts  zu  thun.  Eher  könnte  umgekehrt  eine 
stärkere  Wucherung,  wenn  mit  hochgradiger  Verengerung  des  Darm- 
rohrs  verbunden,  leichter  als  eine  geringere  eine  Perforation  durch 
Kothretention  zur  Folge  haben. 

Bezüglich  der  Symptomenbildes  möchte  ich  im  Allgemeinen 
der  Schilderung,  welche  Cripps  und  v.  Dittel  entwerfen, 
beistimmen. 

Oft  sind  sehr  lang  dauernde  Darmbeschwerden  dem  plötz- 
lichen Auftreten  von  Blasensymptomen  vorangegangen,  bisweilen 
waren  nur  Obstipation,  abnorme  Sensationen  im  Bauch  nach  einem 
früheren  Leiden  zurückgeblieben.  Die  Blase  wird  erst  dann  be- 
theiligt, wenn  ihre  Wand  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird. 

Es  pflegt  dann  zunächst  zu  Cystitis  zu  kommen,  doch  können 
auch  nach  der  Perforation  wunderbarer  Weise  dio  Beschwerden, 
welche  aus  dem  Durchgang  von  Gasen  und  Fäces  durch  die  Blase 
resultiren,  sehr  gering  sein,  während  in  anderen  Fällen  sehr 
hochgradiger  Tenesmus,  Harndrang  und  Schmerzen  auftreten.  Wo 
die  Fäces  von  festerer  Consistenz  sind  und  demnach  schwerer  ent- 
leert werden  können,  sind  sie  in  einigen  Fällen  Ursache  von  Blasen- 
steinen geworden,  die  eine  operative  Beseitigung  erforderlich  machten. 

Zuweilen  traten  die  Symptome  der  abnormen  Communication 
ganz  ohne  Vorläufer  auf;  plötzlich  erfolgte  Harndrang  und  Ent- 
leerung von  Darminhalt  beim  Uriniren;  in  anderen  Fällen  war 
—  ein  Moment,  dessen  diagnostische  Bedeutung  besonders  v.  Dittel 
hervorhebt  —  der  Abgang  von  Gasen  das  erste  Symptom  gewesen. 

Das  Gas,  dessen  Eintritt  in  die  Harnblase  die  Patienten  spüren, 
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ruft  Harndrang  hervor  und  wird  allein  oder  mit  dem  Urin  entleert. 
Die  Beschaffenheit  der  Fäces  kann  natürlich,  wie  sich  aus  unseren 
Beobachtungen  ergiebt,  sehr  verschieden  sein  und  ist  gleichfalls 
für  die  Bestimmung  des  perforirten  Darmstucks  von  Bedeutung; 
letztere  kann  auch  durch  eine  Reihe  anderer  Momente  (Zeit  zwischen 
Kothentleerung  per  urethram  und  Mahlzeit,  Injection  von  gefärbten 
Flüssigkeiten  in  Blase  und  Mastdarm)  sicher  gestellt  werden.  Für 
den  Austritt  von  Urin  in  den  Darmcanal,  der  relativ  seltener  er- 
wähnt wird,  ist  natürlich  die  Lage  der  Fistel  in  der  Blasenwand, 
die  Art  derselben  (ob  klappenförmig),  ihre  directe  oder  indirecte 
Communication  mit  dem  Darm  von  Bedeutung.  Wo  ein  Uebertritt 
von  Urin  stattfand,  kam  es  gewöhnlich  zu  heftigen  urinös  riechenden 
Diarrhoeen.  Doch  kann  bei  tiefem  Sitz  der  Fistel  der  Urin  auch 
neben  den  geformten  Fäcalmassen  abfliessen. 

Bezüglich  der  Prognose  der  Fistelbildung  möchte  ich  be- 
merken, dass  in  den  Fällen  von  Darmcarcinom  dieselbe  am 
ungünstigsten  ist.  Die  betreffenden  Patienten  lebten  höchstens 
noch  einige  Monate  und  gingen  dann  an  den  Folgen  der  Primär- 
erkrankung zu  Grunde.  Dass  die  der  Perforation  folgende  Cystitis, 
die  bisweilen  ausgedehnte  Abscessbildung,  unter  Umstanden  viel- 
leicht auch  die  mangelhafte  Assimilation  der  Nahrung  bei  höher 
gelegener  Fistel  den  Tod  beschleunigen  können,  bedarf  keiner  Er- 
örterung. 

Günstiger  ist  die  Prognose  in  den  anderen  Fällen; 
doch  bei  weitem  am  häufigsten  pflegt  es  auch  hier  zu  schwerer 
Kachexie  und  allerdings  später  erst  zum  endlichen  Tode  in  äusserstem 
Collaps  zu  kommen. 

Wiederholt  wird  erwähnt,  dass  der  Tod  plötzlich  unter  Er- 
scheinungen acuter  Peritonitis  eintrat.  Ein  Unicum  ist  der  Fall 
von  Whinnie,  in  dem  die  Communication  zwischen  Darm  und 
Blase  mehr  als  20  Jahre  lang  bestand.  Auch  hier  wird  die  Art 
des  Grundleidens,  die  Form  der  Verlöthung  u.  s.  w.  nächst  der 
Gesammtconstitution  ein  wesentliches  Moment  sein.  Hein-  Vögtlin 
erreichte  den  Schluss  der  Fistel  durch  einfaches  Aetzen  mit  dem 
Lapisstift;  in  dem  König'schen*  Falle  erfolgte  die  Heilung  sogar 
spontan  unter  blosser  Desinfection  der  Blase;  dasselbe  scheint  bei 
Gribb  der  Fall  gewesen  zu  sein.     Sobald  die  Fistel  indess  einige 
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Monate    bestanden   hat,    wird   auf  ihren  spontanen  Schluss  nach 
unseren  Beobachtungen  nicht  mehr  gerechnet  werden  können. 

Da  eine  sichere  Diagnose,  ob  eine  directe  unmittel- 
bar durch  Verlöthung  des  perforirten  Darmstücks  mit 
der  Blase  bewirkte  Gommunication  besteht,  zumal  wenn 
eitrige  Cystitis  vorhanden  ist,  nicht  gestellt  werden  kann,  nur  in 
einem  solchen  Falle  aber  von  der  Laparotomie,  Sectio 
alta,  Abtragung  der  Fistelränder,  Darm-  und  Blasen- 
naht, wenn  solche  möglich,  Heilung  zu  erwarten  wäre, 
so  wurde  ich  für  ein  solches  Verfahren,  das  sogar  gefahrlich 
werden  kann,  in  keinem  Falle  plaidiren.  Eher  scheint  bei  der 
Schwere  des  Allgemeinzustandes  eine  Colotomie,  wie  sie  in 
Frankreich  mehrfach  ausgeführt  wurde,  am  Platze  zu  sein,  bei 
Garcinom  der  Flexur  dann,  wenn  Stricturerscheinungen  bestehen 
und  das  Allgemeinbefinden  rapide  herabgeht,  aber  auch  bei  ent- 
zündlichen Erkrankungen  des  Darmcanals,  wenn  man  hoffen  kann 
die  Eothfistel  oberhalb  der  Perforationsstelle  anzulegen.  Dass  eine 
sichere  Diagnose  hier  nicht  immer  möglich  ist,  liegt  auf  der  Hand, 
wenn  auch,  wie  angeführt,  Handhaben  für  eine  ungefähre  Be- 
stimmung des  Sitzes  der  Fistel  vorhanden  sind.  Zieht  man  die 
Sectionsergebnisse ,  bei  denen  complicirte  Communicationsverhält- 
nisse  zwischen  einzelnen  Darmtheilen  gefunden  wurden,  in  Erwä- 
gung, so  wird  man  bei  der  Vornahme  der  Colotomie  immerhin  mit 
Vorsicht  verfahren  müssen.  Aehnlich  wie  bei  Cripps,  unter 
dessen  57  genauer  beobachteten  Patienten  die  Fistel  25  Mal  im 
Mastdarm,  15  Mal  im  Dickdarm,  12  Mal  im  Dünndarm  und  5  Mal 
im  Dick-  und  Dünndarm  sass,  herrschte  auch  in  unseren  Fällen 
der  Sitz  der  Fistel  im  Colon,  der  Flexur  und  dem  oberen  Mast- 
darmtheile  vor. 


Im  Anschluss  an  die  eben  besprochenen  durch  Krankheit  be- 
dingten Darmblasencommunicationen  habe  ich  hier  noch  einer 
besonderen  Form  von  Communication  von  Darm-  und 
Blaseninhalt  zu  gedenken,  wie  sie  in  Folge  von  Ver- 
letzung der  Blase  und  des  Darms  auftreten  kann. 

Es  giebt  hier  verschiedene  Möglichkeiten: 

1.  solche  Fälle>    in  denen  durch  Stich-  oder  Schuss- 
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wanden   zugleich    mit    der  Blase    der  Mastdarm  oder  an- 
dere Darmtheile  verletzt  würden. 

2.  Falle,  wo  nach  den  gleichen  Traumen  diese  Com- 
munication  secundär  in  Folge  ulcerativer  Perforation 
der  Darmwand  entstand. 

Bei  der  Seltenheit  der  Fälle  letzterer  Gategorie  will  ich  beide 
im  Zusammenhang  besprechen. 

Ich  stutze  mich  im  Folgenden  wesentlich  auf  die  in  der  Arbeit 
von  Bartels*  (1.  c.)  angeführten  Beobachtungen,  die  ich  von  dem 
uns  hier  speciell  interessirenden  von  B.  nicht  besonders  hervorge- 
hobenen Gesichtspunkte  betrachte. 

A.  Unter  seinen  Stich-  und  Hiebverletzungen  der  Blase 
betreffenden  Fällen  befinden  sich  14  von  gleichzeitigem 
Blasen-  und  Mastdarmtrauma,  einer,  in  dem  Ileum  und  Blase 
verletzt  wurden  (Jobert,    der  Tod  erfolgte  sofort  an  Peritonitis). 

Unter  den  14  angeführten  Beobachtungen  (Safner,  Gaffrey, 
Perrin,  Hewett  (2  Mal),  Bingham,  Catalogue  of  the  pathol. 
mus.,  Bueking,  Gibbs,  M.  Langenbeck,  Camper,  Willison, 
Valentin,  James  Andrew  and  Thomas  Smith)  handelte  es 
sich  in  einem  Fall  (Valentin)  um  einen  Degenstich  durch  Harn- 
blase und  Darm  (Ausfluss  von  Urina  cruenta  excrementis  admixtis 
durch  die  Harnröhre,  Heilung),  in  allen  andern  um  Verletzungen 
vom  Perineum  und  Mastdarm  her,  theils  durch  Stiche,  theils 
durch  Fall  auf  spitze  oder  stumpfspitze  Gegenstände.  4  Mal  trat 
der  Tod  ein,  darunter  2  Mal  mit  Sicherheit  durch  Peritonitis,  ein- 
mal blieb  der  Ausgang  fraglich.  Dass  Urin  sich  aus  der  Darm- 
perineal-  oder  Mastdarm  wunde  entleerte,  wird  6  Mal  ausdrücklich 
angegeben;  in  2  Fällen  erhellt  es  aus  der  Notiz,  dass  eine  Fistel 
längere  Zeit  bestand. 

In  einem  Falle,  in  dem  Heilung  eintrat,  gingen  Fäces  per 
urethram  ab,  in  einem  andern  war  der  Urin  vom  5.  Tage  ab  fötide, 
ohne  dass  feste  Eothmassen  per  urethram  entleert  wurden. 

Da  wo  der  Tod  erfolgte,  war  meist  das  Peritoneum  mitver- 
letzt. Wo  die  Communication  extraperitoneal  lag,  war  der  Aus- 
gang fast  stets  ein  günstiger,  ja  es  scheint  die  Communication 
zwischen  Blase  und  Rectum  die  Prognose  vortheilhaft  zu  beein- 
flussen, insofern  sich  dieselbe  besser  zu  stellen  scheint  als  bei  den 
reinen  extraperitonealen  Blasenverletzungen. 
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B.  Unter  den  258  Fällen  von  Bartels,  in  denen  Schass- 
wunden die  Blase  verletzten,  befinden  sich  68,  in  denen  es  zu  einer 
Darmeröffnung  primär  oder  secundär  kam.  Die  8  Fälle,  in  denen 
Ileum  oder  Colon  mitverletzt  waren,  verliefen  sämmtlich  tödtlich. 
Von  60  Mastdarmverletzten  dagegen  starben  nur  17. 

Das  Interessanteste  nun  bei  diesen  Fällen  ist 
welche  Erscheinungen  die  Gommunicationsverhältnisse 
nach  der  Verletzung  bedingten.  Gewöhnlich  trat  sofort  nach 
derselben,  selten  innerhalb  einiger  Tage  eine  Entleerung  von  Urin 
aus  einer  der  Wunden,  der  Ein-  oder  Ausschussöffnung  ein, 
meist  gleichzeitig  mit  Roth.  Seltener  kam  es  zur  Urinentleerung 
per  Rectum,  nur  ganz  ausnahmsweise  zur  Defäcatio  per  urethram. 
In  dieser  Beziehung  besteht  also  ein  ausgesprochener  Gegensatz 
zu  den  ulcerativen  Communicationen.  Die  Seltenheit  des  Urinab- 
flusses per  rectum  vermag  ich  mir  nicht  hinreichend  zu  erklären, 
während  für  den  mangelhaften  Uebertritt  von  Fäcalien  in  die  Blase 
wohl  massgebend  ist,  dass  die  Oeffnung  im  Rectum  ziemlich  tief 
zu  liegen  pflegt,  während  bei  jener  anderen  Gruppe  Dünndarm, 
Dickdarm  und  höhere  Theile  des  Mastdarms  vorzugsweise  parti- 
cipiren. 

Es  ist  wohl  möglich,  dass  der  Urin  neben  dem  nur  gestreiften 
kaum  eröffneten  Rectum  vorbei-  und  zur  Wunde  herausfliesst,  wo- 
bei wohl  Koth  aus  dem  Rectum  in  die  Blase,  aber  nicht  Urin  in 
dasselbe  hineingelangen  kann.  Immerhin  tritt  der  Urin,  auch  wenn 
nichts  von  ihm  per  rectum  abgeht,  doch  mit  dem  Fäces  mittelbar 
in  Contact  und  daher  ist  auch  in  solchen  Fällen  die  Möglichkeit 
gegeben,  dass  Zersetzungsprocesse  im  Urin  entstehen  und  schwere 
Cystitis  die  Folge  ist. 

Vielfach  schon  bei  exspectativer  Behandlung,  noch  besser 
bei  Verwendung  des  Dauercatheters  pflegt  es  indess  in 
den  meisten  dieser  Fälle  doch  ohne  Urininfiltration  ab- 
zugehen; sie  heilen,  indem  sich  bei  den  meist  kräftigen  und 
gesunden  Menschen  eine  energische  Granulatiosbildung  mit 
secundärer  Schrumpfung  an  den  Perforationsstellen  etablirt.  Zuerst 
pflegt  (auch  ohne  Dauercatheter)  nach  einiger  Zeit  der  Urin  wieder 
per  urethram  abzufliessen,  dann  der  Urinausfluss  aus  den  Schuss- 
öffnungen zu  sistiren,  zuletzt  diese  sich  zu  schliessen.  Auch  die 
Mastdarmwunden  heilen,  extraperitoneal  gelegen,    meist  auffallend 
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schnell.  Nur  bei  perivesicaler  Eiterung  und  Cystitis  pflegt  sich 
die  Heilung  weit  länger  hinzuziehen.  Kleine  Fisteln  persistiren 
übrigens  auch  bei  sonst  vollständiger  Heilung  oft  noch  lange  Zeit. 
Zum  kleinen  Theil  heilen  sie  später  spontan  aus.  Am  schwersten 
tritt  die  Heilung  ein,  wenn  in  Folge  der  Cystitis  und  einge- 
drungener Knochensplitter  bei  gleichzeitig  bestehender  Becken- 
verletzung oder  beim  Liegenbleiben  von  Kugeltheilen,  secundärer 
Steinbildung  u.  s.  w.  ein  beständiger  Reiz  auf  die  Blasenwand  aus- 
geübt wird.  Erst  mit  der  Entfernung  des  reizenden  Agens  ist  hier 
die  Möglichkeit  der  Heilung  der  Fistel  gegeben.  Eine  Operation 
der  traumatischen  Blasenmastdarmfistel  mit  Erfolg  wurde  nur  in 
einem  von  Simon  in  Behandlung  genommensn  Falle  ausgeführt. 

Erwähnen  möchte  ich  noch,  dass  auch  nach  Erscheinen  der 
Bartels'schen  Arbeit  noch  verschiedentlich  Fälle  in  der  Literatur 
erwähnt  werden,  wo  Blasen-Mastdarm  Verletzungen  Folge  des  Ein- 
dringens stumpf-spitzer  Gegenstände  ins  Rectum  waren.  So  be- 
richtet Bohesiewicz  (Ein  Fall  von  Blasen-Mastdarmfistel  beim 
Mann  in  Folge  von  vorausgegangener  Verletzung.  Wiener  medic. 
Wochen  sehr.  1887)  über  einen  Fall,  wo  einem  Soldaten  ein  eiserner 
Bettpfosten  per  rectum  in  die  Blase  drang;  es  erfolgte  heftige 
Blutung,  dann  geringe  Reizerscheinungen,  die  Fistel  wurde  vergeb- 
lich zu  schliessen  versucht;  die  Cystitis  besserte  sich  allmälig. 
Hunger  (Dissert.  inaug.  1878)  führt  gleichfalls  zwei  hierher  ge- 
hörige Beobachtungen  an  und  Rivington  (I.e.)  in  seiner  neuesten 
Statistik  erwähnt  sogar  zwei  Fälle  von  Rupturen  der  Blase  in  den 
Mastdarm. 

Er  folgt  nunmehr  die  Anbohrung  der  Blase  durch  Knochen- 
stücke. 

Hier  handelt  es  sich  entweder  um  das  Perforiren  von  tuber- 
culösen  oder  osteomyelitischen  Sequestern  oder  um  Ver- 
letzung der  Blase  durch  von  vornherein  abgesprengte 
oder  später  sich  lösende  Knochensplitter  mit  oder  ohne 
gleichzeitige  Blasenzerreissung  (bei  Schüssen,  Stichwunden,  Becken- 
fracturen). 

Von  ersterer  Gruppe  erwähne  ich  zunächst  einen  Fall  von 

L  Thilessen*  (Günsborg's  Zeitschrift,  7.  Bd.  6.H.),  in  welchem  es 
in  Folge  von  Neerose  der  Beckenknochen  aar  Subtaxatioo  des  Oberschenkels 

r.Lang«nbeek,  Archiv  l  ChirorgU.   XUV.  9.  24 
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und  gleichzeitig  zur  Steinbildung  um  ein  in  die  Blase  gedrungenes  Knoohen- 
stüok  gekommen  war;  das  Knochenstück  wurde  operativ  glücklich  entfernt. 

2.  Nagel  (Elimination  von  Knochensequestern  durch  die  männliche 
Harnröhre.  Allgem.  Wiener  med.  Zeit.  1869,  No.  16):  Ein  26 jähriger  kräf- 
tiger Mann  hatte  in  seiner  Kindheit  eine  rechtsseitige  mit  Ankylose  beendete 
Coxalgie  überstanden. 

Nur  hierauf  konnten  die  jetzt  vorhandenen  Harnbeschwerden,  weiche 
durch  rauhe,  scharfkantige,  im  hinteren  Harnröhrentheile  befindliche  Knochen- 
lamellen hervorgerufen  wurden,  zurückgeführt  werden.  Nach  Entfernung  dieser 
mittelst  der  Leroy'schen  Curette  wichen  die  qualvollen  Harnbeschwerden. 
(Schon  vor  6  Jahren  ähnliohe  Erscheinungen.) 

S.  Tuffier  (Progres  mädioal.  1884):  Ein  45jähriger  kräftiger  Mann 
hatte  vor  10  Monaten  ohne  nachweisbare  Ursache  Schmerzen  in  der  Nieren- 
gegend bekommen.  Einige  Monate  später  trat  heftiger  Urindrang  und  Schmerz 
beim  Uriniren  ein.  Urin  stark  eiterhaltig.  Es  wurde  ein  Blasenstein  consta- 
tirt  und  mit  dem  Lithotriptor  zertrümmert.  Am  folgenden  Tage  klagte  Pat. 
über  Sohmerzen  in  der  rechten  Hinterbacke,  wo  sich  etwas  Schwellung  und 
Röthung  befand.  Schmerzen  sollten  dort  schon  14  Tage  bestanden  haben. 
Im  13.  Lebensjahre  hatte  er  eine  7 — 8  Monate  lange  Hüfteiterung  rechts  ge- 
habt. Der  Abscess  am  Gesäss  wurde  bald  darauf  eröffnet  und  drainirt.  Den- 
noch erfolgte  3 — 4  Wochen  nach  der  Lithotripsie  unter  septicämischen  Er- 
scheinungen der  Tod. 

Das  Seotionsergebniss  ist  bereits  angeführt. 

4#  Buckstone  Browne*  (La  semaine  mädioale.  1890):  Bei  einem 
29jährigen  Offizier  zeigten  sich  bereits  1880  die  Symptome  einer  beginnen- 
den Wirbelcaries.  3  Jahre  später  bestand  eine  Dorsolumbalkyphose,  sowie 
ein  gewisser  Qrad  von  Blasenreizung.  2  Jahre  später  war  der  Urin  trübe  und 
schleimhaltig.  Bald  darauf  Entleerung  eines  waohsklumpenartigen  Körpers 
unter  Schmerzen  aus  der  Blase.  1887  wurden  durch  Lithotripsie  and  Aus- 
spülung Concremente  aus  der  Blase  entleert.  Erleichterung.  Als  1 890  von 
Neuem  Steinsymptome  auftraten,  wurde  durch  Lithotripsie  ein  Stein  ent- 
leert, dessen  Mitte  ein  Stück  eines  cariösen  Wirbels  bildete.  Da- 
nach schnelle  Heilung.  Schon  die  vor  3  Jahren  entfernten  Trümmer  sollen 
grösstentheils  aus  Knochenstücken  bestanden  haben. 

In  dem  von  Buhl  (Henle  und  Pfeuffer,  Zeitschrift  für  ration.  Medic. 
1859)  mitgetheilten  Falle  von  Stichwunde  in  den  Mastdarm  kam  es  später 
zur  Bildung  eines  Blasensteins  mit  einem  Knochenfragment  als  Kern,  welches 
durch  Beckencaries  in  die  adhärente  und  vereiterte  Harnblase  gelangt  war. 

Von  solchen  Fällen,  in  denen  es  sich  um  eine  directe  An- 
bohrung der  Blase  durch  abgesprengte  Knochenfragmente 
oder  um  ein  späteres  Hineingelangen  von  Sequestern 
gleich  dem  letzterwähnten  Falle  handelt,  zählt  Bartels  48  unter 
insgesammt  504  Beobachtungen  von  Blasenstich  —  und 
Schusswunden   und  Blasenrupturen   auf.     Es   ist   dies  -nur 
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wenig  über  ein  Drittel  derjenigen  Fälle,  in  denen  Knochentheile 
ausser  der  Blase  verletzt  wurden.  B.  vermochte  nicht  in  jedem 
Falle  zu  bestimmen,  ob  die  Knochentheile  von  vornherein  oder  erst 
secundär  in  die  Blase  gelangt  waren.  In  17  Fällen  wurden 
spontan  per  urethram  Knochentheile  mehr  oder  minder  lange 
Zeit  nach  der  Verletzung  entleert,  in  13  wurde  die  Lithotomie 
gemacht,  in  6  die  Entfernung  von  der  äusseren  Wunde  aus  vor- 
genommen. 

Was  die  Blasenschusse  anbelangt,  so  wurde  hier  in  16  Fällen 
von  285  Spontanausstossung  von  Sequestern  aus  der 
Blase  beobachtet.  Fast  stets  gelangten  die  Sequester  erst  Wochen 
oder  Monate  nach  der  Verletzung,  zuweilen  nachdem  schon  die 
äussere  Wunde  geheilt  war,  zur  Elimination  per  urethram  (nur 
einige  Male  trat  Entleerung  aus  der  Wunde  oder  der  wiederauf- 
gebrochenen Fistel  auf).  Oft  waren  kurz  vorher  plötzliche 
Fremdkörpersymptome  in  der  Blase  aufgetreten.  In  diesen 
Fällen  waren  die  Sequester  stets  von  Concrementauflagerungen  frei. 
Sehr  oft  gaben  indess  auch  Knochenstücke,  sei  es  gleich  bei  der 
Verletzung  oder  auch  später  in  die  Blase  gelangte  das  Fundament 
zur  Steinbildung  ab  und  wurden  dann  durch  die  Lithotomie,  aus- 
nahmsweise auch  durch  die  Lithothripsie  entfernt;  nur  in  Einem 
Fall  geschah  dies  letztere  von  der  Fistel  aus. 

In  einigen  tödtlich  endenden  Fällen  wurde  bei  der  Section  die 
Blase  von  Knochensplittern  angebohrt  befunden. 

Unter  170  Fällen  von  Blasenruptur  befinden  sich  in  der 
Bartels'schen  Statistik  15,  bei  denen  die  Verletzung  der  Blase 
durch  Splitter  bei  gleichzeitig  stattgehabtem  Beckenbruch  sicher- 
gestellt wurde.  Entweder  kam  es  in  diesen  Fällen  zur  Obduction 
oder  es  wurden  Knochenstückchen  durch  Operation  später  entfernt. 
Nur  in  wenigen  Fällen  erfolgte  Spontanelimination.  Ueber  die 
Hälfte  der  Fälle  endeten  tödtlich;  4.  ja  7  Jahre  nach  der  Verletzung 
war  in  einzelnen  Fällen  noch  die  Lithotomie  erforderlich.  Die  in 
die  Blase  gelangten  Splitter  stammen  fast  ausnahmslos  vom  Scham- 
bein, das  entweder  direct  (beim  Ueberfahren)  zertrümmert  oder  (bei 
Fall  auf  das  Gesäss  u.  s.  w.)  indirect  gebrochen  war. 

Ich  habe  diese  Blasenverletzungen  durch  Knochen- 
splitter hier  mit  erwähnen  müssen,  weil  sie,  obwohl 
durch  Traumen  indirect  bedingt,  doch  durch  vom  Innern 

24« 
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des  Körpers  aus  wirkende  Ursachen  anmittelbar  ver- 
anlasst werden  und  in  ihren  Symptomen  mit  den  durch 
Knochenkrankheiten  veranlassten  Perforationen  der  Blase 
übereinstimmen. 

Nach  Bartels  erwähnt  noch  Rivington  4  Fälle  von  An- 
bohrung der  Blase  durch  Knochensplitter;  der  von  Bruns  sehr 
ausführlich  mitgetheilte  Fall  ist  schon  in  der  Bartels'schen 
Statistik  berücksichtigt;  neu  ist  dagegen  eine  von  Jacobson  (An 
unusual  case  of  urinary  fistula.  Philad.  Med.  times)  genauer  mit- 
getheilte Beobachtung,  die  als  Beckenbruch  mit  Anbohrung  der 
Blase  durch  Knochensplitter  anzusehen  ist.  Es  kam  zur  Knochen- 
entleerung per  urethram  und  zur  ausgedehnten  Urinfistelbildung  in 
Folge  von  Urethralstricturen.  Nach  Vornahme  der  Urethrotomia 
interna  trat  Heilung  ein. 

Das,  was  aus  den  angeführten  Fällen  zu  folgern  ist,  ist, 
dass  man  bei  Patienten,  die  früher  einmal  eine  Becken- 
fractur  durchgemacht,  eine  Beckenschusswunde  erhalten 
haben  oder  an  Tuberculose  oder  Osteomyelitis  der  Becken- 
knochen litten,  bei  plötzlich  auftretenden  Blasensympto- 
men, die  nicht  immer  ausgesprochen  auf  die  Anwesenheit  eines 
Fremdkörpers  hinzudeuten  brauchen  (der  Splitter  kann  in  der  Blase 
liegen  geblieben  sein  und  erst  allmälig  durch  Auflagerung  von 
Concrementen  sich  bemerklich  machen)  an  das  Hineingelangen 
eines  Knochensequesters  in  die  Blase  oder  einen  hierdurch 
verursachten  Stein  zu  denken  und  demgemäss  frühzeitig 
zu  exploriren  hat. 

Es  bleiben  nunmehr  blos  die  Perforationen  der  Blase 
durch  selbstständige  Abscesse  noch  zu  besprechen. 

Im  Allgemeinen  sind  diese  Fälle  selten;  diejenigen 
Fälle,  in  denen  der  Abscess  nur  das  Bindemittel  zwischen  Darm 
und  Blase  abgab,  sind  ja  bereits  am  entsprechenden  Orte  hervor- 
gehoben worden.  Der  von  diesen  abweichende  Rotter'sche  und  der 
Koenig'sche  Fall  wurden  bei  den  Vesicointestinalfisteln  erwähnt. 
Sehr  viel  häufiger  als  die  secundär  zur  Blasenperforation  führenden 
Abscesse  sind  umgekehrt  Abscesse  Folge  einer  Blasen- 
perforation, in  erster  Linie  bei  extraperitonealen  Harnblasen- 
rupturen (z.  B.  in  dem  Fall  von  Buys.  Rupture  de  la  vessie. 
Abscös   urinaire   abdominal.      Gu6rison,   Journal    de    mfidecine  de 
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Bruxelles,  1870)  und  Blasenverletzungen,  dann  aber  sind  sie  in 
früherer  Zeit  zumal  häufig  nach  der  Sectio  alta  beobachtet  worden, 
sowohl  in  der  Form  der  diffusen  Pericystitis  mit  gleichzeitiger  Urin- 
infiltration wie  in  Form  von  circumscripteren  A bscessen,  welcho 
am  Bauch,  am  Oberschenkel,  in  der  Regio  inguinalis  zur  Fistel- 
bildung fahrten  (Assendelf,  Koch).  Oft  gleichfalls  durch  fort- 
geleitete Affectionen  der  Blase  bedingt  sind  die  von  Englisch* 
(Ueber  die  idiopath.  Entzündung  des  Zellgewebes  der  Gav.  Retzii 
(Pericystitis  idiopathica)  Wien.  Klinik,  1889,  No.  1  und  2), 
Leusser*  (v.  Langenbeck's  Arch.  XXXII,  p.  851  „über  d.  Cosv. 
Retr.  und  der  sogen,  prävesical.  Abscesse)  und  Pinner*  (Deutsch. 
Zeitschrift  für  Ghir.  XXIII,  p.  463)  genauer  beschriebenen  Abscesse 
des  Gay.  präperiton.  Retzii,  welche  bisweilen  in  die  Blase  perforiren 
können.  Die  Symptomatologie  und  pathologische  Anatomie  dieser 
Abscesse  ist  durch  die  genannten  Arbeiten,  besonders  die  von 
Englisch  sehr  genau  bekannt  geworden. 

Ich  führe  in  Folgendem  nur  diejenigen  Fälle  kurz  auf,  in 
denen  prävesicale  Abscesse  in  die  Blase  durchbrachen. 

Vorher  sei  noch  erwähnt,  dass  auch  parametritische  und 
zwischen  den  Blättern  der  Lig.  lat.  befindliche  Abscesse 
solche  Perforationen  bewirken  können.  Schröder  soll 
3  Mal  die  Sectio  alta  wegen  Abscessdurchbruchs  in  die  Blase  ge- 
macht haben.  K auf f mann  (Monatsschr.  f.  Geburtsk.  1862,  p.  250) 
bespricht  einen  Beckenabscess  mit  Durchbruch  in  die  Blase.  Es 
war  ein  eitrig  zerfallendes  Exsudat  in  den  Lig.  lat.,  das  sich  im 
Puerperium  gebildet  hatte.  Nachdem  noch  einige  Tage  Eiter  sich 
aus  der  Blase  entleert,  trat  Heilung  ein. 

flr  erwähnt  dabei  zweier  Beobachtungen  von  West  und  dreier  von  Bell, 
in  denen  sich  Beckenabscesse  durch  die  Blase  entleerten. 

Unter  den  von  Englisch  aufgeführten  Fällen  sind  folgende, 
in  denen  sich  Perforation  der  Blase  mit  Abscessbildung  im  Gavum 
Retzii  combinirte. 

1.  Duplay  (1877,  Arohiv.  g6ne*r.  de  me*decine).  Perforation  der  Blase 
rechts  oben.    Die  Abscesshöhle  breitete  sich  hier  bis  zur  linken  Niere  aus. 

2.  Guyon  (1872,  Segond,  Abces  chauds  de  la  prostate).  Strictara 
urethrae,  Prostatitis  suppurativa.  Inoision.  Tod  in  5  Woohen.  Bei  der  Sec- 
tion  fand  sich  ein  Prostataabscess  mit  Ablösung  der  Schleimhaut  der  Pars 
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prostatica,  Perforation  am  Blasenhals  in  das  Cavum  Retzii,  Absoess  bis  nahe 
zum  Nabel. 

3.  Lefort  (Bouilly.  p.  149,  cit.  b.  Englisch).  Harnverhaltung  seit 
5  Tagen.  Raptur  der  Blase.  Collaps.  Prävesicaler  Abscess,  Tod  am  6.  Tage. 
Bei  der  Section  fand  sich  im  oberen  Theil  der  Blase  ein  einfrankstückgrosses 
Loch,  links  im  Grande  neben  dem  Urether  ein  Fangas. 

4.  Tröcoart  (1769,  Mäm.  et  observat,  de  cbir.  p.  152).  Bei  einem 
22  jährigen  Weibe  bildete  sich  14  Monate  nach  der  Heilang  eines  Oberschen- 
kelabscesses  ein  prävesioaler  Abscess.  Später  entstand  eine  Harnfistel,  die 
nach  5  Monaten  heilte. 

5.  SanezBlasquez  (Gazette  möd.  de  Paris.  1848.  p.  55).  Bei  einem 
35jährigen  Weibe  kam  es  nach  einem  Abort  zu  einem  prävesicalen  Abscess, 
der  nachträglich  in  die  Blase  perforirte.    Heilung  in  30  Tagen. 

Leusser  verzeichnet  unter  seinen  46  Fällen  von  Abscessen 
im  Cavum  Retzii  2,  in  denen  der  Abscess  seinen  Weg  in 
die  Blase  nahm,  einen,  in  dem  er  gleichzeitig  in  Peritoneum 
und  Blase  perforirte,  und  einen,  in  dem  Durchbruch  in  die  Urethra 
erfolgte.  Es  waren  sämmtlich  im  Gegensatz  zu  den  submusculären 
nach  seiner  Definition  prävesicale. 

Die  Fälle  sind  folgende: 

1.  Frozey  (Etüde  sur  les  fistules  Tesico-cutanles  hypogastriques. 
These  1877).  Bei  der  Erweiterung  der  Incisionen  eines  prävesicalen  Ab- 
scesses  bei  einem  20jährigen  Manne  entstand  eino  Urinfistel.  Naoh  sofortigem 
Schluss  der  Blase  durch  Naht  trat  Heilang  ein.  Die  arrodürte  Blasenwand 
war  bei  der  Abziehung  der  Adhäsionen  eingerissen. 

2.  Gillette  (Union  mödicale  1878).  Bei  einer  25jährigen  Negerin 
traten  nach  der  Entbindung  Lumbaischmerzen  auf.  Man  diagnosticirte  einen 
linksseitigen  Uterusabscess.  In  Folge  spontaner  Eröffnung  des  Abscesses  in 
die  Blase  fanden  sich  grosse  Quantitäten  Eiters  im  Urin.  Nach  verschiedenen 
Zwischenfällen  trat  Heilung  ein.  —  Die  anderen  Fälle  sind  mit  denen  von 
Englisch  identisch. 

Ferner  erwähnt  noch  Spittel  (Beobachtungen  von  Abscessen, 
welche  mit  der  Harnblase  im  Zusammenhang  stehen.  Honthly 
journ.  of  med.  scionc.)  2  Fälle,  in  denen  A bscesse  im  Hypo- 
gastrium sich  bildeten  und  in  die  Blase,  der  eine  zugleich 
auch  nach  aussen  entleerten. 

Was  die  Prognose  der  Perforation  betrifft,  so  ist  die- 
selbe immerhin  als  dubia  zu  bezeichnen.  In  einer  Reihe  von 
Fällen  war  ihr  Erfolg  insofern  von  Vortheil,  als  die  Entleerung 
des  Abscesses  dadurch  begünstigt,  ja  unter  Umständen  völlig  zu 
Stande  gebracht  wurde;  doch  trat  dafür  in  mehreren  Fällen  jauchige 
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Zersetzung  des  Eiters  durch  den  Urin  und  Septichämie  ein.  Im 
Allgemeinen  scheint  die  Prognose  bei  den  puerperalen  A bscessen 
am  günstigsten  zu  sein.  Abgesehen  von  den  entzündlichen  Ab- 
kapselangen in  der  Umgebung  ist  besonders  auch  die  Lage  der 
Perforationsöffnung,  sowie  die  mehr  oder  weniger  frühzeitige  In- 
cision  des  Abscesses  für  die  Prognose  massgebend.  Demnächst 
kommt  in  dieser  Beziehung  in  Frage,  ob  die  A  bscesse  idiopathische 
oder  fortgeleitete  resp.  metastatische  waren.  —  Die  Diagnose 
der  erfolgten  Perforation  ist  nicht  immer  am  plötzlichen 
Eiteraustritt  mit  dem  Urin  zu  erkennen.  Wo  starke  eitrige 
Cystitis  mit  Neubildung  in  der  Blase  combinirt  vorliegt,  sind  die 
Symptome  der  Perforation  wenig  ausgesprochen,  falls  es  nicht 
plötzlich  zu  septichämischen  Erscheinungen  kommt.  Auch  ist  hier 
unter  Umständen  schwierig  zu  entscheiden,  ob  der  durch  Fort- 
leitung der  Entzündung  entstandene  Abscess  in  die  Blase  nach- 
träglich perforirt  oder  umgekehrt  eine  Folge  der  Perforation  war. 

Das  Letztere  war  offenbar  in  den  Fällen  von  Gaudmont  und 
Prescott  Hewett  der  Fall. 

In  einer  Anzahl  von  Beobachtungen  kam  es  nach  der  Per- 
foration zur  Spontanheilung.  Bisweilen  bestand  bei  gleich- 
zeitigem Durchbruch  des  Abscesses  nach  aussen  oder  Incision  des- 
selben längere  Zeit  eine  Urinfistel. 

Man  wird  also  gewöhnlich  sich  abwartend  verhalten 
können,  vorausgesetzt,  dass  nicht  hohes  Fieber,  Schüttelfröste, 
Zeichen  der  Urininfiltration  entstehen;  ist  dies  der  Fall,  so  werden 
entsprechende  Incisionen  mit  Drainage,  event.  Naht  der 
Perforationsstelle  am  Platze  sein. 

Am  Schlüsse  meiner  Arbeit  möchte  ich  noch  auf  einen 
Folgezustand  der  Blasenperforation  aufmerksam  machen, 
der  bei  den  verschiedensten  Formen  derselben  vorkommen  kann 
und  auch  in  dem  dieser  Besprechung  zu  Grunde  liegenden,  von 
uns  beobachteten  Falle  eintrat.  Es  ist  dies  die  Urinfistel- 
bildung an  der  Körperoberfläche  in  allen  ihren  Varie- 
täten. 

Heyer*  (Zeitschr.  f.  Geburtskunde  1863,  p.  257)  sagt  nach 
einer  ausführlichen  Definition  des  Begriffes  Fistel  hierüber:  „Ausser 
den  dem  weiblichen  Geschlecht  eigenthümlichen  Urinfisteln  kommen 
seltener  durch   mehr  oder  weniger  lange  Fistelgänge  an  die  Ober- 
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fläche  des  Körpers  führende  Urinfistoln  bei  beiden  Geschlechtern 
zur  Beobachtung,  beim  Hanne  nicht  selten  am  Perineum.  Sie  sind 
Folge  von  Operationen,  Verwundungen  und  Quetschungen  der  Blase, 
können  aber  auch  durch  Beckenabscesse,  besonders  durch  Urin- 
abscosse  in  Folge  von  Harnröhrenstricturen,  ferner  durch  Caries 
der  Backenknochen,  parenchymatöse  Entzündung  der  Blase  and 
Krebs  herbeigeführt  werden.  Sie  entstehen  auch  wohl  durch  das 
spontane  Austreten  von  Blasensteinen  durch  die  Blasen  Wandungen.* 

Diese  Aufzählung  ist,  wie  eine  Analyse  unserer  Falle  ergiebt, 
nahezu  erschöpfend. 

Bartels  unterscheidet  9  verschiedene  Fistelarten  nach 
der  Lage  der  Oeffnung  und  bespricht  besonders  die  seltenen  Harn- 
blasenschenkelfisteln  auf  Grund  seines  Materials. 

Auch  die  vielen  von  Meyer  aus  der  Literatur  mitgetheilten 
Fälle  haben  grösstentheils  eine  traumatische  Veranlassung.  Ein 
anderer  Theil  war  Folge  von  Urethralstricturen.  Nur  wenige 
(Flander,  Ebee)  haben  andere  Ursachen. 

Gewöhnlich  trat  an  der  Stelle,  wo  es  zur  Oeffnung 
an  der  Oberfläche  kam,  zuerst  ein  Abscess  auf,  nach 
dessen  Aufbruch  oder  Incision  sich  die  Fistel  etablirte, 
bisweilen  erst  durch  Secundärperforation  des  Abscesses  in  die 
Blase.  Die  Lage  der  Abscesshöhle,  die  durch  sehr  verschiedene 
Momente  bedingte  Wanderung  des  Eiters  zur  Oberfläche  in  be- 
stimmter Richtung  war  dann  auch  auf  die  Gestalt  des  Fistelganges 
von  Einfluss. 

In  den  Fällen,  in  denen  nicht  der  Tod  im  Laufe  der 
Zeit  eintrat,  heilten  die  Fisteln  bisweilen  spontan,  sogar 
am  Oberschenkel.  Die  Mastdarmfisteln  wurden  einige  wenige 
Male  zum  Gegenstand  operativen  Eingreifens.  In  einigen 
Fällen  folgte  Schluss  der  Fistel  nach  der  operativen  Entfernung 
der  perforirenden  Fremdkörper  in  der  Blase  (cf.  unser  Fall).  Oft 
aber  persistirten  die  Fisteln  viele  Jahre,  bis  schliesslich  durch 
neue  Abscesse,  Urininfiltration  oder  Urämie  oder  durch  anderweitige 
Gomplicationen  der  Tod  eintrat. 


XII. 

Ueber   die  kriegschirurgische  Bedeutung 

der  neuen  Feuerwaffen. 

Yon 

Dr.  Paul  Urans, 

Professor  der  Chirurgie  and  Vorstand  der  Chirurg.  Klinik  zu  Tübingen.1) 


M.  H. !  Unser  verehrter  Herr  Präsident  hat  als  ersten  Gegen- 
stand der  Besprechung  in  unserem  neugeschaffenen  Heim  eine  Tages- 
frage ans  dem  Gebiet  der  Kriegschirurgie  gewählt  —  eine  Hul- 
digung offenbar  dem  Andenken  des  Mannes,  dessen  Name  dieses 
Haus  tragt,  Bernhard  von  Langenbeck's,  der  in  drei  blutigen 
Kriegen  dem  Vaterlande  unvergessliche  Dienste  geleistet  hat.  Und 
die  Deutsche  Gesellschaft  für  Chirurgie  selbst  ist  aus  den  mäch- 
tigen Impulsen  jener  kriegerischen  Zeit  hervorgegangen,  sie  ver- 
dankt, wie  L  an  gen b eck  bei  der  Eröffnung  des  ersten  Congresses 
es  aussprach,  ihre  Entstehung  „den  grossen  Ereignissen  der  jüngst 
vergangenen  Zeit  und  den  gesteigerten  Anforderungen,  welche  darin 
an  die  chirurgischen  Kräfte  unseres  Vaterlandes  gestellt  wurden. tf 
Es  galt  damals,  die  auf  den  Schlachtfeldern  und  in  den  Lazarethen 
gesammeltes  Erfahrungen  auszutauschen  und  manche  bisher  unbe- 
kannten und  unerklärten  Wirkungen  der  verwendeten  Schusswaffen 
aufzuklären. 

Es  sei  erinnert  an  den  bedeutungsvollen  Vortrag  Richard 
Volkmann's  auf  dem  ersten  Gongress,  in  welchem  er  seine  kriegs- 
chirurgischen Erfahrungen  dahin  zusammenfasste,  dass  die  Schuss- 
verletzungen wegen  ihres  mehr  subcutanen  Characters  im  Allge- 
meinen weniger  lebensgefährlich  sind  als  analoge  im  Frieden  vor- 
kommende Verletzungen,  und  hierdurch  den  Beweis  für  die  grund- 

0  Vortrag  gehalten  am  1.  Sitzungstage  des  XXL  Congresses  der  Deutsohen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  8.  Juni  1892. 
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legende  Thatsache  erbrachte,  dass  die  Verletzung  der  Weichtheile 
von  weit  grösserem  Einfluss  auf  die  Mortalität  ist  als  die  Aus- 
dehnung der  Knochensplitterung. 

Erinnert  sei  auch  daran,  wie  auf  dem  zweiten  Congress  nament- 
lich von  Wilhelm  Busch  das  Räthsel  der  explosionsartigen  Schuss- 
verletzungen gelöst  wurde,  welche  man  während  des  Krieges  als 
Wirkungen  völkerrechtlich  verpönter  Sprenggeschosse  angesehen 
hatte.  Durch  die  Ergebnisse  planmässig  angestellter  Schiessver- 
suche wurde  klar  erwiesen,  dass  jene  Verletzungen  nichts  Anderes 
waren  als  Nahschüsse  aus  den  neuen  Präcisionswaffen  mit  ihrer 
enorm  gesteigerten  Propulsionskraft. 

Es  ist  von  Werth,  diese  Erinnerung  aufzufrischen,  die  treffend 
zeigt,  wie  unentbehrlich  solche  von  chirurgischer  Seite  angestellten 
Schiessversuche  mit  den  Kriegswaffen  sind.  Aber  nicht  erst  nach 
dem  Kriege  bedürfen  wir  ihrer,  um  rathselhafte  Beobachtungen 
nachträglich  aufzuklären,  sondern  die  Kenntniss  der  Wirkung 
der  Geschosse  auf  den  menschlichen  Körper  muss  ein 
Theil  der  ärztlichen  Kriegsbereitschaft  sein!  Sie  allein  setzt 
den  Feldarzt  in  den  Stand,  die  einzelnen  Schussverletzungen  richtig 
zu  beurtheilen  und  darauf  sein  chirurgisches  Handeln  zu  gründen. 

Die  rastlos  fortschreitende  Waffentechnik  stellt  hierbei  aller- 
dings auch  an  uns  gesteigerte  Aufgaben.  Denn  jedes  vervollkomm- 
nete Gewehrsystem  bringt  wieder  A enderangen  in  der  Art  und 
Schwere  der  Schusswunden.  Das  chirurgische  Studium  der  Schuss- 
verletzungen muss  also  gleichen  Schritt  halten  mit  den  Neuerungen 
in  der  Construction  der  Schusswaffen. 

Gegenwärtig  vollzieht  sich  wieder  eine  durchgreifende  Wand- 
lung in  der  Bewaffnung  der  europäischen  Heere.  Dass  wir  heute 
an  erster  Stelle  die  Bedeutung  dieser  Neuerung  besprechen,  soll 
Zeugniss  dafür  ablegen,  dass  die  Gesellschaft  für  Chirurgie  allen 
Fragen,  welche  das  Wohl  und  Wehe  der  Verwundeten  in  künftigen 
Kriegen  betreffen,  das  grösste  Interesse  entgegenbringt.  Haben  doch 
auch  die  gesetzgebenden  Körperschaften  Deutschlands  und  Oester- 
reichs  jüngst  die  Bedeutung  der  Neubewaffnung  eingehend  erörtert, 
namentlich  in  der  Richtung,  ob  die  vorhandenen  Einrichtungen  für 
den  Transport  und  die  Pflege  der  Verwundeten  auch  für  künftige 
Schlachten  ausreichen,  in  denen  die  Verwendung  der  vervollkomm- 
neten Zerstörungsmittel  eine  weit  grössere  Zahl  von  Verwundeten 
erwarten  lasse. 
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Wir  haben  uns  mit  diesen  die  Organisation  des  Kriegssanitäts- 
wesens betreffenden  Fragen  nicht  zu  beschäftigen  und  dürfen  zu 
der  obersten  Heeresverwaltung  das  zuversichtliche  Vertrauen  hegen, 
dass  sie  unablässig  besorgt  ist,  mit  dieser  Organisation  den  gestei- 
gerten Anforderungen  stets  gewachsen  zu  sein.  Vor  unser  Forum 
gehört  die  rein  chirurgische  Seite  der  Frage  über  die  Bedeutung 
der  neuen  Feuerwaffen:  sie  betrifft  die  Art  und  Schwere  der  Ver- 
letzungen, welche  durch  die  neuen  Waffen  beigebracht  werden,  sowie 
die  Grundsätze,  welche  sich  hieraus  für  ihre  Behandlung  ergeben. 

Sehen  wir  uns  zunächst  diese  neuen  Waffen  etwas  genauer 
an.  Da  die  Geschosse  aus  grobem  Geschütz  trotz  ihrer  Verbesse- 
rongen voraussichtlich  keine  wesentlich  anderen  Verletzungen  setzen 
werden  als  früher,  so  haben  wir  uns  nur  mit  den  Handfeuer- 
waffen zu  beschäftigen.  Die  Aenderung  derselben  ist  eine  recht 
durchgreifende:  nicht  blos  ein  neues  Gewehr,  sondern  auch  ein 
neues  Pulver  und  ein  neues  Goschoss. 

Die  wichtigste  Aenderung  besteht  in  der  Herabsetzung  des 
Kalibers.  Der  Fortschritt  liegt  also  ganz  in  derselben  Richtung, 
in  der  sich  die  Waffentechnik  schon  seit  einem  halben  Jahrhundert 
bewegt,  seit  an  die  Stelle  des  glatten  Rohres  und  der  Rundkugel 
der  gezogene  Lauf  und  die  Spitzkugel  getreten  ist.  Man  erinnere 
sich  nur:  zuerst  Hini6gewehre  mit  18  Mmtr.  Kaliber,  dann  das  Zünd- 
nadelgewehr mit  14,  dann  das  Chassepot-  und  Mausergewehr  mit  11 
und  jetzt  das  kleinkalibrige  Gewehr  mit  7,5—8  Mmtr.  Kaliber. 
Und  in  demselben  Verhältniss  ist  auch  das  Gewicht  der  Geschosse 
von  50  Grm.  auf  30,  dann  auf  25  und  jetzt  auf  15  Grm.  vermindert. 

Die  Herabsetzung  des  Kalibers  bedeutet  eine  Steigerung  der 
Geschwindigkeit  der  Geschosse,  durch  welche  der  Taktiker  eine 
gestrecktere  Flugbahn,  grössere  Treffsicherheit  und  Tragweite  er- 
zielt. Die  Geschwindigkeit  ist  zugleich  der  Hauptfaktor  der 
lebendigen  Kraft,  mit  welcher  die  Geschosse  das  Ziel  treffen. 

Die  grössere  Geschwindigkeit  wird  aber  nur  zum  Theil  durch 
das  kleinere  Kaliber  der  Geschosse  erreicht,  zum  anderen  Theil 
durch  ein  neues  Pulver  von  grösserer  Triebkraft  als  das  Schwarz- 
pulver besitzt,  mit  dem  man  sich  Jahrhunderte  lang  begnügt  hat. 
So  ist  es  gelungen,  die  Anfangsgeschwindigkeit  von  400  auf  600 Mtr. 
in  der  Sekunde,  die  Tragweite  auf  4000  Mtr.  zu  steigern. 

Nun  das  neue  Geschoss:  um  trotz  seines  geringeren  Gewichtes 
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den  Luftwiderstand  leicht  zu  überwinden ,  ist  es  langgestreckt,  bei- 
nahe 4 mal  so  lang  als  sein  Kaliber.  Um  trotz  dieser  Lange  dem 
Geschoss  einen  regelmässigen  Flog  zu  geben,  ist  durch  stärker  ge- 
wundene Zage  die  Rotationsgeschwindigkeit  bedeutend  erhöht,  von 
800  auf  2500  Umdrehungen  in  der  Sekunde.  Allein  dieser 
enormen  Reibung  im  Laufe  widersteht  das  Blei  nicht  mehr, 
daher  ist  der  Bleikern  von  einem  Mantel  aus  Stahl  oder  Kupfer 
umgeben. 

Das  ist  in  kurzen  Worten  die  neue  Waffe  —  mag  sie  nun 
Lebel-.  Mannlicher-  oder  Mauserge  wehr  heissen  — ,  deren  Wirkung 
uns  jetzt  beschäftigen  soll. 

Da  die  Wirkung  der  Geschosse  auf  den  menschlichen  Körper 
wegen  seines  zusammengesetzten  Baues  sehr  mannigfaltiger  und 
verwickelter  Art  ist,  wird  das  Verständniss  derselben  ausser- 
ordentlich erleichtert,  wenn  man  zuerst  ihre  Wirkung  auf  Ziele  aus 
einfachen  Materialien,  wie  Holz,  Eisen  und  Wasser  untersucht.  Die 
Ergebnisse  von  mehr  als  200  Versuchen,  welche  ich  in  dieser 
Richtung  angestellt  habe,  geben  Aufschluss  über  die  wichtigsten 
Punkte,  welche  uns  hier  interessiren ,  wie  namentlich  die  Durch- 
schlagskraft und  Sprengkraft  der  neuen  Geschosse. 

Das  wichtigste  Ergebniss  ist:  die  Durchschlagskraft  der  neuen 
Geschosse  ist  enorm  gesteigert,  bei  Holzzielen  bis  um  das  5  bis 
6 fache.  Wenn  also,  wie  man  zu  rechnen  pflegt,  Geschosse,  die 
ein  einzölliges  Brett  durchschlagen,,  im  Stande  sind,  einen  Mann 
ausser  Gefecht  zu  setzen,  so  weisen  die  neuen  Geschosse  noch  auf 
1800  Mtr.  Entfernung  die  doppelte  Leistung  auf.  Und  wenn  sie 
auf  nahe  Entfernung  Eisenplatten  von  12  Mm.  Dicke  durch- 
schlagen und  auf  1000  Schritt  noch  solche  von  2  Mm.,  so  leuchtet 
zugleich  ein,  wie  nichtig  der  Schutz  metallener  Armaturgegenstände 
geworden  ist:  Stahlhelm  und  Kürass  erscheinen  als  mittelalter- 
liches Rüstzeug. 

Neben  der  gesteigerten  Durchschlagskraft  geht  eine  vermin- 
derte Erschütterung  des  Zieles  einher.  Denn  da  die  Geschwindig- 
keit der  Geschosse  grösser,  ihre  Masse  kleiner  geworden  ist, 
beschränkt  sich  ihre  Wirkung  mehr  auf  die  unmittelbar  getroffene 
Stelle,  ohne  die  Nachbarschaft  in  grosser  Ausdehnung  zu  er- 
schüttern. 

Höchst   auffällig   ist  ferner  die  veränderte  Beschaffenheit  des 
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Schusscanals.  Bei  den  Mantelgeschossen  findet  sich  in  den  Holz- 
zielen immer  ein  gleichmässig  cylindrischer  Canal,  dessen  Lichtung 
kaum  das  Geschosskaliber  erreicht,  während  bei  den  Bleigeschossen 
der  Kanal  sich  kegelförmig  erweitert,  bis  zum  4  fachen  des  Kalibers. 
Und  die  Ursache?  Im  Grunde  des  kegelförmigen  Schusskanals 
liegt  das  breitgeschlagene  Blei,  während  das  Mantelgeschoss  un- 
verändert im  Holz  steckt. 

Endlich  interessirt  uns  noch  ganz  besonders  die  Sprengkraft 
der  neuen  Geschosse,  die  sich  in  flussigen  Zielen  als  hydraulische 
Pressung  äussert.  Meine  Versuche  mit  Schassen  in  Wasser  bei 
Benutzung  eines  Manometers  haben  ergeben,  dass  die  Druckwirkung 
bei  Nahschüssen  aus  den  alten  und  neuen  Waffen  überhaupt  viel 
grösser  ist,  als  man  bisher  annahm  —  der  Druck  überstieg  bei 
der  gewählten  Versuchsanordnung  15  Atmosphären  — ,  wie  ja 
dem  entsprechend  der  Widerstand  des  Wassers  erstaunlich  gross 
ist.  Denn  die  Geschosse,  die  in  der  Luft  4000  Mtr.  zurücklegen, 
dringen  im  Wasser  kaum  2—3  Mtr.  vor.  Die  grössere  Geschwin- 
digkeit der  neuen  Geschosse  liess  eine  verstärkte  Druckwirkung 
erwarten  —  in  der  That  ist  aber  die  Sprengwirkung  vermindert, 
insbesondere  bei  Nahschüssen,  bei  denen  sich  das  Bleigeschoss 
auch  im  Wasser  pilzförmig  staucht,  während  das  Mantelgeschoss 
sich  nicht  verändert.  Die  grössere  Geschwindigkeit,  welche  die 
Sprengkraft  steigert,  wird  also  durch  das  kleinere  Kaliber  und 
die  geringe  Deformirbarkeit  der  neuen  Geschosse  mehr  als  aus- 
geglichen. 

Doch  genug  über  die  allgemeinen  Wirkungen  der  neuen  Waffen. 
Die  angeführten  Thatsachen  lassen  im  Voraus  erkennen,  welche 
Unterschiede  in  der  Beschaffenheit  der  Seh  uss wunden  gegen  früher 
zu  erwarten  sind.  In  vollem  Einklang  hiermit  stehen  in  der  That 
die  Ergebnisse  meiner  Schiessversuche  auf  menschliche  Leichen, 
welche  mit  denen  des  französischen  Kriegschirurgen  Delorme  im 
Wesentlichen  übereinstimmen.  Eine  wichtige  Ergänzung  bieten 
noch  die  von  dem  österreichischen  Militärarzt  Habart  auf  lebende 
Pferde  angestellten  Schiessversuche. 

Lassen  sie  mich  die  wichtigsten  Ergebnisse  kurz  zusammen- 
fassen und  hierbei  3  Zonen  der  Geschosswirkung  unterscheiden. 

Die  erste  Zone  ist  die  der  Schüsse  auf  nahe  Entfernungen 
(bis  zu  400  Mtr.).    Es  ist  die  Zone  der  explosiven  Wirkung,  welche 
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so  furchtbar  schwere  Wunden  aufweist.  Aber  diese  Wirkung  ist 
im  Vergleich  zu  den  früheren  Blei  geschossen  nicht  gesteigert, 
sondern  entschieden  beschränkt.  Am  meisten  fällt  dies  bei  den 
Weichtheilschüssen  in  die  Augen:  der  Schusscanal  in  den  Muskeln 
entspricht  etwa  dem  Goschosskaliber  und  zeigt  keine  stärkere 
Zertrümmerung  der  Wandung  und  keine  auffallende  trichterförmige 
Erweiterung  des  Ausschusses.  Von  den  inneren  Organen  fehlen 
bei  den  Lungenschüssen  gleichfalls  ausgesprochene  Erscheinungen 
der  Explosivwirkung,  ebenso  bei  Schüssen  durch  leere  Darmtheile; 
dagegen  bewirken  Schüsse  aus  unmittelbarer  Nähe  durch  Leber, 
Milz  und  Nieren  oft  ausgedehnte  Berstungen  und  Zerreissungen 
und  solche  durch  den  gefüllten  Magen  und  Darm  innerhalb  der 
ganzen  Zone  deutliche  Platzwunden. 

Auch  bei  den  Schussverletzungen  der  Knochen  treten  die  Er- 
scheinungen von  Sprengwirkung  deutlich  zu  Tage,  ohne  jedoch  die 
höchsten  Grade  wie  bei  den  Blei  geschossen  zu  erreichen.  Während 
an  den  platten  Knochen  Lochschüsse  mit  oder  ohne  Splitter  und 
Fissuren  zu  Stande  kommen,  entstehen  an  den  Röhrenknochen 
immer  ohne  Ausnahme  ausgedehnte  Splitterbrüche,  welche  sich  bis 
auf  den  3.  Theil  des  Knochens  erstrecken.  Man  lasse  sich  hier- 
über nicht  durch  die  oft  überraschend  kleinen  Ein-  und  Ausschuss- 
öffnungen in  der  Haut  täuschen.  Denn  wie  es  bei  den'  Fleisch- 
schüssen die  Regel  ist,  dass  der  Ein-  und  Ausschuss  das  Geschoss- 
kalihcr  kaum  erreicht  oder  wenig  überschreitet,  so  können  sogar 
bei  Splitterbrüchen  der  grössten  Röhrenknochen  ab  und  zu  winzige 
Hautwunden  von  6— 10  Mm.  Durchmesser  vorhanden  sein.  In  der 
Regel  weitet  sich  allerdings  der  Ausschuss  bei  gleichzeitiger 
Knochenverletzung  zu  einer  trichterförmigen  Wunde  aus  mit  einem 
Hautriss  von  3,  5,  10,  15  Gtm.  Länge,  aus  dem  Sehnen  und 
Muskelfetzen,  zuweilen  auch  Knochensplitter  heraushängen.  Je 
länger  dieser  Hautriss  ist,  um  so  wahrscheinlicher  ist  die  Diagnose 
der  Splitterfraktur,  sie  ist  sicher,  wenn  der  Ausschuss  mindestens 
3  Ctm.  lang  ist. 

Die  stärkste  Sprengwirkung  zeigen  endlich  die  Nahschüsse  auf 
den  Schädel,  welche  denselben  nach  allen  Richtungen  zertrümmern. 
Dass  diese  Wirkung  lediglich  in  der  Höhlenpressung  begründet  ist, 
zeigen    aufs    deutlichste  Gontrollschüsse    gegen  enthirnte  Schädel, 
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welche  selbst    auf  allernächste  Nähe   nur  reine  Lochschüsse  der 
Schädelkapsel  bewirken. 

Die  2.  Zone  ist  die  der  Schusse  auf  mittlere  Entfernungen 
(400—800  Mtr.).  Hier  fehlen  die  Erscheinungen  der  Explosiv- 
wirkung, die  nur  bei  Schädelschüssen  noch  hervortreten;  die  Ver- 
letzungen sind  daher  weniger  ausgedehnt  und  mit  geringerer 
Zertrümmerung  verbunden.  Auch  im  Vergleich  zu  der  Wirkung 
der  Bleigeschosse  zeigen  die  Verletzungen  durch  die  Mantel- 
geschosse einen  entschieden  günstigeren  Charakter,  der  auch  bei 
den  Knochenschüssen  zu  Tage  tritt.  An  den  spongiösen  Knochen 
und  den  Gelenkenden  der  Röhrenknochen  sind  die  Splitter  und 
Fissuren  beschränkter,  und  es  treten  Loch-  und  Rinnenschüsse  ohne 
Aufhebung  der  Continuität  häufiger  auf.  An  dem  Mittelstück  der 
Röhrenknochen  kommen  zwar  noch  fast  ausschliesslich  Splitter- 
brüche vor,  aber  die  Splitter  sind  grösser,  regelmässiger,  vielfach 
durch  Periost  zusammengehalten  und  nicht  so  weit  in  die  Um- 
gebung zerstreut;  daher  fehlen  auch  die  gewaltigen  Zertrümme-. 
rungsheerde  gegen  den  Ausschuss  hin. 

Die  3.  Zone  ist  die  der  Schüsse  auf  weite  Entfernungen 
(800—1200  Mtr.).  Hier  ist  es,  wo  der  günstigere  Charakter  der 
Schussverletzungen  am  meisten  zur  Geltung  kommt,  wo  die  mit 
grosser  Geschwindigkeit  begabten  kleinen  und  harten  Geschosse 
reine  Defecte  mit  engen  glatten  Schusscanälen  erzeugen.  Die  Ein- 
und  Ausschussöffnungen  in  der  Haut  werden  mit  zunehmender 
Entfernung  kleiner;  der  Einschuss,  ein  kreisrunder  Defect  von 
5  Mm.,  der  Ausschuss,  ein  einfacher  Schlitz  von  6 — 7  Mm.,  sind 
oft  so  unscheinbar,  dass  man  sie  kaum  beachtet. 

Von  grösstem  Interesse  sind  die  Schussverletzungen  der 
Knochen.  An  den  spongiösen  Knochen  und  Gelenkenden  der 
Rohrenknochen  treten  an  die  Stelle  der  Splitterbrüche  die  Rinnen- 
und  Lochschüsse,  meist  mit  kleineren  Splittern  und  feinen  Fis- 
suren, ausnahmsweise  sogar  ganz  reine  Lochschüsse  ohne  Sprünge 
und  Splitter,  wie  sie  bei  den  früheren  Geschossen  niemals  vor- 
gekommen sind.  An  dem  Mittelstück  der  Röhrenknochen  werden 
die  Splitter  mit  Zunahme  der  Entfernung  grösser  und  ihre  An- 
zahl geringer;  ihre  regelmässige  Begrenzung  lässt  eine  typische 
Anordnung  der  Bruchlinien  erkennen,  welche  vom  Ein-  und  Aus- 
schuss nach   auf-  und  abwärts  divergiren  und  2  grosse  längliche 
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Splitter  von  beiden  Seiten  ablösen.  Ausserdem  kommen  aber  bie 
und  da  Rinnen-  and  sogar  Lochschüsse  zu  Stande,  welche  bisher 
an  den  Diaphysen  überhaupt  nicht  vorgekommen  sind;  sie  lassen 
die  Continuität  des  Knochens  unversehrt  und  sind  meist  mit  kleinen 
Splittern  oder  Fissuren  verbunden.  In  diagnostischer  Beziehung 
ist  zu  beachten,  dass  die  Ausschussöfihung  in  der  Haut  auch  bei 
gleichzeitiger  Knochenverletzung  unter  dem  Geschosskaliber  bleibt 
und  nur  bei  Splitterbrüchen  der  Diaphysen  eine  Länge  von  höch- 
stens 10 — 15  Mm.  erreicht.  Selbst  am  Schädel  beobachtet  man  in 
dieser  Zone  reine  Lochschüsse,  ohne  dass  die  Gehirnmasse  irgend 
eine  Einwirkung  auf  die  Schädelverletzung  ausübt. 

Ich  muss  noch  hinzufügen,  dass  jenseits  dieser  Zone,  also  auf 
Entfernungen  von  1200—2000  Mtr.  nach  den  Versuchen  von  De- 
lorme  und  Habart  die  Knochenverletzungen  wieder  einen  Theil 
ihres  gutartigen  Charakters  verlieren  und  sogar  mit  stärkerer 
Splitterung  verbunden  sind  als  bei  den  früheren  Geschossen,  deren 
lebendige  Kraft  in  dieser  Zone  im  Erlöschen  war. 

Endlich  bleibt  noch  zu  ermitteln,  wie  sich  die  neuen  Geschosse 
selbst  im  Contact  mit  dem  menschlichen  Körper  verhalten.  Hier 
ergiebt  sich  ein  gewaltiger  Unterschied  gegenüber  den  früheren 
Bleigeschossen.  Das  weiche  Blei  wird,  wenn  es  mit  grosser  Ge- 
schwindigkeit geschleudert  ist,  sogar  beim  Auftreffen  auf  Weich- 
theile  in  seiner  Form  verändert.  Noch  auf  1000  Mtr.  Entfernung 
sah  ich  eine  Rinne  in  einem  Bleigeschoss,  welches  eine  Sehne 
durchgetrennt  hatte,  und  auf  dieselbe  Entfernung  wird  das  Blei 
durch  compacte  Knochen  noch  breitgeschlagen  und  zerstückelt. 
Dagegen  erleiden  die  Stahlmantelgeschosse  durch  Weichtheile,  platte 
und  schwammige  Knochen  niemals  eine  Formveränderung.  Nur  bei 
Nahschüssen  auf  das  Mittelstück  der  langen  Röhrenknochen  und 
den  Unterkiefer  kommt  es  zur  Stauchung  und  Verbiegung  der 
Spitze,  manchmal  auch  zu  Einreissung  und  Zerreissung  des  vorderen 
Theiles  des  Mantels ;  nur  ausnahmsweise  streift  sich  der  Stahlmantel 
ganz  ab,  so  dass  dann  der  Bleikern  in  Trümmer  zerschellt,  wie 
es  bei  den  Geschossen  mit  Kupfernickel -Mantel,  also  auch  bei 
denen  des  französischen  Lebelgewehrs  weit  häufiger  sich  ereignet. 

Ein  Steckenbleiben  des  Geschosses  im  Körper  habe  ich  bei 
Schössen  bis  auf  1200  Mtr.  in  keinem  Versuche  beobachtet,  ebenso 
wenig  Habart  und  Chauvel  bei  Schüssen  bis  auf  1500—2000  Mtr. 
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Entfernung,  während  bei  den  Versuchen  von  Delorme  mehrmals 
das  ganze  Projectil  oder  Stücke  desselben  sogar  bei  Schüssen  auf 
kürzere  Distanzen  stecken  blieben. 

Wenn  also  jedenfalls  nur  ausnahmsweise  Geschosse  und  Ge- 
schosssplitter im  Körper  zurückbleiben,  so  werden  doch  nicht 
so  selten  andere  miteingedrungene  Fremdkörper  in  der  Wunde  zu- 
rückgelassen. Denn  wie  das  Mantelgeschoss  beim  Einschuss  in  der 
Haut  einen  Defect  setzt,  so  schlägt  es  auch  aus  den  Kleidungs- 
stücken nach  Art  eines  Locheisens  Stücke  heraus,  die  mit  dem 
Geschoss  in  den  Körper  eindringen  und  vorzugsweise  an  Stellen 
von  Knochendurchbohrungen  liegen  bleiben.  Delorme  hat  bei  der 
Mehrzahl  der  Schussfracturen  schichtweise  übereinandergelagerte 
Kleiderstoffpartikel  von  3 — 5  Mm.  Durchmesser  vorgefunden,  welche 
den  durchschossenen  Kleidungsstücken  entsprachen. 

Wir  haben  bisher  nur  die  directen  Schüsse  ins  Auge  gefasst. 
Ganz  anders  verhalten  sich  natürlich  die  Geschosse,  welche,  ehe 
sie  den  Körper  treffen,  durch  Schutzwehren  hindurchgegangen  oder 
auf  Steine,  Mauern  u.  dergl.  aufgeschlagen  und  abgeprallt  sind. 
Dann  erzeugen  die  verbogenen  und  zerrissenen  Splitter  des  Stahl- 
mantels und  die  Bleistücke  die  unregelmässigsten  Wunden  und 
bleiben  oft  in  den  zerfetzten  Geweben  stecken.  Am  häufigsten 
wird  sich  das  bei  Gefechten  auf  steinigem  Felde  und  bei  Kämpfen 
zwischen  Häusern  und  Mauern  ereignen,  wie  es  im  Jahre  1890  bei 
einem  Strassenaufruhr  in  Biala  vorgekommen  ist.  Die  mit  Mann- 
iichergewehren  bewaffneten  Truppen  gaben  auf  40 — 180  Schritt 
zwischen  Mauern  mehrere  Salven  ab.  Zahlreiche  Geschosse  prallten 
an  den  Mauern  ab  und  richteten  nach  der  Schilderung  von  Bog- 
danik  zum  Theil  fürchterliche  Verletzungen  an,  welche  sich  schon 
durch  grössere  und  unregelmässige  Einschussöffnungen  in  der  Haut 
zu  erkennen  gaben;  selten  war  hier  eine  Ausschussöffnung  vor- 
banden, da  die  Stahlmantelfetzen  und  Bleistücke  in  den  meisten 
Wunden  stecken  geblieben  waren.  — 

M.  H.!  Ich  habe  versucht,  Ihnen  so  gedrängt  als  möglich 
die  Ergebnisse  von  Versuchen  vorzulegen,  die  einstweilen  —  und 
hoffentlich  noch  recht  lange  —  die  eigenen  Beobachtungen  auf 
dem  Schlachtfelde  zu  ersetzen  haben.  Sie  besitzen  aus  dem  Grunde 
volle  Beweiskraft,  weil  hier  im  Gegensatz  zu  den  Beobachtungen 
im  Ernstfalle  alle  massgebenden  Factoren,  wie  namentlich  die  Ent- 

▼.  Lftng«Bbeok,  Arch.  f.  Chirurgie.  XL1V.  2.  25 


378  Dr.  P.  Bruns, 

fernung  des  Zieles  vom  Schätzen,  sicher  festgestellt  and  beliebig 
gewählt  werden  können. 

So  sind  wir  jetzt  wohl  im  Stande,  uns  wenigstens  ein  allge- 
meines Bild  darüber  zu  machen,  welche  Bedeutung  die  neuen 
Waffen  für  die  Beschaffenheit  der  Schusswunden  in  künftigen 
Schlachten  haben  werden. 

Die  naheliegende  Befürchtung,  dass  die  furchtbar  schweren 
Nahschüsse  noch  schwerer  werden,  hat  sich  nicht  bestätigt 
Vielmehr  ist  die  Erschütterung  und  Quetschung  im  Umfange  der 
Wunde  weniger  heftig  und  ausgedehnt  und  die  Explosionswirkung 
wenigstens  in  den  Weichtheilen  entschieden  beschränkt.  Das  ist 
nicht  hoch  genug  zu  schätzen,  aber  verhängnissvoll  wäre  es,  die 
Bedeutung  der  Nahschüsse  nun  zu  unterschätzen,  vielleicht  ge- 
täuscht durch  die  kleinen  Hautöffnungen.  Man  muss  die  ausge- 
dehnten Knochenzerschmetterungen  bei  der  anatomischen  Unter- 
suchung gesehen  haben,  um  sich  einen  richtigen  Begriff  von  den- 
selben zu  machen;  dazu  die  Platzwunden  an  Herz,  Blase,  Darm, 
die  Berstungen  an  Leber,  Milz,  Nieren  und  die  Sprengung  der 
ganzen  Schädelkapsel! 

Anders  die  Fernschüsse.  Sie  erzeugen  in  den  Weichtheilen 
reine  Defecte,  in  den  Knochen,  wenigstens  mit  Ausnahme  der 
weitesten  Entfernungen,  begrenztere  Splitterung  und  zum  Theil 
einfache  Durchbohrungen,  wie  sie  früher  nicht  vorgekommen  sind. 
Die  Schusskanäle  sind  enger  und  glatter,  die  Ein-  und  Ausschuss- 
öffnungen in  der  Haut  so  klein,  dass  sie  sich  weit  mehr  den  sub- 
cutanen Verletzungen  nähern. 

Diese  Vortheile  sind  von  grösster  Bedeutung,  wenn  man  er- 
wägt, wie  gross  die  Zahl  dieser  Fernschusswunden  durch  die  weit- 
tragenden Gewehre  sein  wird.  Allein  wo  so  viel  Licht  ist,  da  ist 
auch  Schatten.  In  Folge  ihrer  enormen  Durchschlagskraft  ver- 
mögen die  Mantelgeschosse  innerhalb  viel  grösserer  Distanzen  die 
Widerstände  des  menschlichen  Körpers  zu  überwinden  und  lebens- 
gefährliche oder  unmittelbar  tödtliche  Eingeweideverletzungen  zu 
erzeugen.  Wo  auf  sehr  grosse  Entfernungen  die  Bleigeschosse 
nur  mehr  oder  weniger  tief  in  den  Körper  eindringen,  schlagen  die 
Mantelgeschosse  noch  regelmässig  hindurch  und  treffen  somit  öfter 
mehrere  Organe  und  lebenswichtige  Theile.  Beispielsweise  werden 
auf  dieselben    Entfernungen,    auf   welche    die   Bleigeschosse    am 
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Schädel,  Schlüsselbein,  Brustbein,  den  Rippen  oder  Bockenknochen 
abprallen,  diese  Knochen  von  den  Mantelgeschossen  durchdrungen 
und  noch  das  Gehirn,  die  Brust-  und  die  Baucheingeweide  durch- 
bohrt. Besonders  verhängnissvoll  werden  sich  die  Schusswunden 
des  Unterleibs  gestalten,  welche,  soweit  überhaupt  das  Gewehr 
reicht,  penetrirend  und  perforirend  sein  werden. 

So  reicht  denn  die  Zone  der  tödtlichen  Schusse  annähernd  so 
weit  wie  die  Tragweite  der  Waffe,  also  3—4000  Mtr.!  Ob  aber 
deshalb  im  Ganzen  die  Zahl  der  Todten  und  Schwerverletzten 
im  Verhältniss  zu  den  Leichtverwundeten  zunehmen  wird  —  wer 
vermochte  das  zu  berechnen?  Vielleicht  gleicht  sich  jener  Unter- 
schied zu  Ungunsten  der  neuen  Waffe,  der  ja  nur  für  die  weite- 
sten Entfernungen  in  Geltung  tritt,  dadurch  aus,  dass  die  Ver- 
letzungen aus  der  Nähe  mit  ihrer  verderblichen  Sprengwirkung 
seltener  werden.  Denn  der  Kampf  wird  auf  grössere  Entfernungen 
wie  bisher  beginnen  und  zur  Entscheidung  reifen,  und  der  Nah- 
kampf wegen  des  Schnellfeuers  nicht  längere  Zeit  zum  Stehen 
kommen. 

Man  kann  ferner  die  Befürchtung  hegen,  dass  die  Blutung 
aus  den  Wunden  der  Mantelgeschosse  stärker,  die  Verletzung 
grösserer  Arterien  und  der  Verblutungstod  auf  dem  Schlachtfelde 
häufiger  sein  wird.  Denn  die  deformirten  Bleigeschosse  bewirken 
mehr  Quetschung  und  Zerreissung  der  Gewebe,  welche  die  spontane 
Blutstillung  begünstigt,  während  die  Mantelgeschosse  die  Arterien 
scharf  durchtrennen,  so  dass  ihre  Wände  sich  nicht  einrollen  können; 
nur  wird,  da  die  engen  Schüsskanäle  sich  mit  Gerinnseln  ver- 
stopfen, die  Blutung  oft  weniger  nach  aussen  als  in  die  Gewebs- 
spalten  und  Körperhöhlen  erfolgen.  Allein  auf  der  anderen  Seite 
kommt  doch  in  Betracht,  dass  die  Bleigeschosse  durch  ihre  stärkere 
Sprengwirkung,  durch  ihre  Abplattung  und  Zertheilung  ausgedehntere 
Zerstörungen  anrichten  und  die  Gefässe  in  grösserem  Bereich  ge- 
fährden. 

Endlich  wird  allgemein  angenommen,  dass  überhaupt  die  An- 
zahl der  Verwundeten  sehr  viel  grösser  sein  wird  als  in  früheren 
Schlachten.  Denn  die  Massen  der  Streiter  sind  vermehrt,  die 
Munitionsmengen  des  einzelnen  Mannes  reichlicher  bemessen,  die 
Wirkungen  der  Waffen  in  jeder  Hinsicht  gesteigert:  nicht  bloss  ihre 
Tragweite  und  Treffsicherheit  ist   grösser,    es    gestattet    auch    die 
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Rauchlosigkeit  des  Pulvers  genaueres  Zielen,  die  Repetirvorrichtung 
rascheres  Feuern.  Dazu  kommt,  dass  die  Durchschlagskraft  der 
Geschosse  so  viel  starker  ist,  dass  die  früheren  Deckungen  nicht 
mehr  schützen,  und  dass  mehrere  Kämpfer  hintereinander  von  der- 
selben Kugel  getroffen  werden.  Nach  meinen  Schiessversuchen 
auf  Leichen  dringt  ein  und  dasselbe  Geschoss  auf  800 — 1200  Htr. 
durch  2 — 8  Glieder  einer  geschlossenen  Truppe,  auf  400  Mtr.  durch 
3 — 4,  auf  100  Mtr.  durch  4—5  Glieder,  wobei  sogar  die  stärksten 
Knochen  des  Körpers  3  mal  zersplittert  sind. 

Alle  diese  Thatsachen  dürften  dafür  sprechen,  dass  die  künftigen 
Schlachten  in  der  That  blutiger  werden.  Aber  ich  meine  doch,  es 
ist  wiederum  gesorgt,  dass  die  Bäume  nicht  in  den  Himmel  wachsen. 
Hierfür  sorgt  nicht  nur  die  veränderte  Taktik  der  Führer,  sondern 
auch  der  psychische  Eindruck  der  gesteigerten  Feuerwirkung  auf 
die  Truppe;  also  nicht  bloss  die  zerstreute  Gefechtsart,  sondern 
auch  die  grösseren  Abstände  der  Gegner  und  die  Ausnutzung  der 
Deckungen.  Und  wenn  aus  den  Erfahrungen  der  Kriegsgeschichte 
unseres  Jahrhunderts  der  Nachweis  erbracht  ist,  dass  alle  Ver- 
vollkommnung der  Waffentechnik,  nicht  vermocht  hat,  die  Verlust- 
grossen  der  Entscheidungsschlachten  zu  steigern,  so  dürften  wohl 
allzu  weitgehende  Befürchtungen  auch  für  die  Zukunft  nicht  ge- 
rechtfertigt sein.  — 

Ich  wende  mich  nun  zu  der  practischen  Seite  unseres  Gegen- 
standes, nämlich  zu  der  Frage,  welchen  Einfluss  die  neuen  Waffen 
auf  den  Heilungsverlauf  und  die  Behandlung  der  Schuss- 
wunden voraussichtlich  haben  werden. 

Schon  aus  den  letzten  Kriegen  liegen  darüber  Erfahrungen 
vor,  wie  die  schrittweise  Herabsetzung  des  Geschosskalibers  in 
dieser  Hinsicht  sich  geltend  gemacht  hat.  Sie  lehren,  dass  die 
Schusswunden  im  Allgemeinen  einen  weniger  schweren  Charakter 
zeigten  und  viel  häufiger  als  früher  auf  dem  raschen  Wege  fast 
ohne  Eiterung  zur  Heilung  gelangten.  Dieser  Unterschied  in  dem 
Heilungsverlauf  war  noch  in  dem  letzten  deutsch- französischen 
Kriege,  in  welchem  durch  Chassepot-  und  Mini6geschosse  Ver- 
wundete nebeneinanderlagen,  so  augenfällig,  dass  die  Letzteren 
ihre  Wunden  für  vergiftet  hielten.  Und  der  kriegserfahrene  Piro- 
goff,  welcher  der  Beschaffenheit  der  Geschosse  einen  grossen 
Einfluss  auf  den  Wundverlauf  zuschreibt,    fand   die  Schusswunden 
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im  Kriege  1870  ähnlich  denen,  die  er  im  Kaukasus  von  den 
kleinen  Kupferkugeln  der  Tscherkessen  gesehen,  und  die  ihn  da- 
durch überrascht  hatten,  dass  Fleischschüsse  und  perforirende 
ßrostschüsse  fast  ohne  Eiterung  heilten,  dass  Schussfracturen  und 
Gelenkwunden  ohne  Hilfe  des  Messers,  ohne  Splitterextraction, 
Resection  oder  Amputation  zur  Heilung  gelangten. 

In  weit  höherem  Haasse  ist  dieser  günstige  Einfluss  von  der 
Einführung  des  Kleinkalibers  und  der  Mantelgeschosse  zu  erwarten, 
da  in  Zukunft  die  Schusswunden  den  Schutz  der  Antiseptik  ge 
niessen.  Es  ist  ja  allgemein  die  Ueberzeugung  durchgedrungen, 
dass  die  primäre  Antiseptik  im  Felde  nur  in  Form  der  antisepti- 
schen Occlusion  durchzuführen  ist;  gerade  für  diese  sind  aber 
solche  Verletzungen  am  meisten  geeignet,  welche  den  subcutanen 
am  nächsten  stehen,  also  der  Verunreinigung  und  Infection  am 
wenigsten  zugängig  sind.  .  Dazu  kommt,  dass  nur  selten  die  Ge- 
schosse in  den  Wunden  zurückbleiben,  und  daher  die  Sondirungen, 
Kugelextractionen  und  dergl.  Eingriffe  wegfallen,  welche  die  Schuss- 
wanden am  meisten  der  Gefahr  der  Infection  aussetzen.  Hierdurch 
wird  die  Durchführung  der  Antiseptik  im  Felde,  welche  früher 
von  den  erfahrensten  Chirurgen  für  unmöglich  erachtet  wurde,  in 
wirksamster  Weise  erleichtert,  und  selbst  wenn  im  Uebrigen  die 
Wunden  nicht  soviel  weniger  schwer  als  früher  sind,  so  gewährt 
ihnen  doch  die  Antiseptik  einen  unvergleichlichen  Schutz. 

Besonders  günstige  Aussichten  bieten  die  einfachen  Fleisch- 
schüsse, welche  stets  enge  glatte  Schusscanäle  aufweisen,  sowie 
die  Lungenschüsse,  welche  gleichfalls  frei  von  Sprengwirkung  sind. 
Auch  die  Gelenkschüsse  haben  viel  von  ihren  Schrecken  verloren: 
es  sei  nur  erinnert  an  die  glänzenden  Erfolge,  welche  Ernst 
von  Bergmann  im  russisch-türkischen  Kriege  mit  der  primären 
antiseptischen  Occlusion  bei  Schusswunden  des  Kniegelenks  erzielt 
hat,  und  zwar  selbst  in  Fällen  ausgedehnterer  Knochenverletzungen, 
wenn  nur  die  Schussöffnungen  klein  erschienen  und  eine  Verschie- 
bung der  Haut  mit  Luftabschluss  des  Gelenks  eingeten  war.  Wir 
werden  in  Zukunft  diese  Grenzen  der  primären  Occlusion  noch 
weiter  stecken  und  sicherere  Erfolge  erzielen  können,  wenn  die 
Kleinkalibergeschosse  noch  viel  kleinere  Hautwunden  und  sogar 
reine  Lochschüsse  der  Gelenkenden  ohne  jede  Splitterung  erzeugen 
können.     Dasselbe   gilt   für    die  Durchbohrung    der    platten    und 
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kurzen  Knochen,  und  selbst  den  Splitterbrüchen  der  Röhrenknochen 
kommt  der  Schatz  von  Seiten  der  beschränkleren  Weichtheilver- 
letznng  zu  Statten,  da  ihr  Schicksal  ja  wesentlich  von  dem  Grade 
der  letzteren  abhängig  ist. 

Diese  günstigen  Erwartungen  scheinen  bereits  volle  Bestäti- 
gung durch  die  Erfahrungen  des  jüngsten  chilenischen  Bürgerkriegs 
gefunden  zu  haben,  in  welchem  ein  Theil  der  Congresstruppen  mit 
kleinkalibrigen  Mannlichergewehren  ausgerüstet  war.  In  dem 
Berichte  des  nordamerikanischen  Marinearztes  Stitt  wird  die  Klein- 
heit der  Hautwunden  hervorgehoben,  deren  Ränder  nicht  die  ge- 
ringste Quetschung  zeigten.  Hie  und  da  waren  Geschosse  im  Körper 
stecken  geblieben,  die  aber  niemals  an  den  Knochen  sich  deformirt 
oder  getheilt  hatten.  Die  Fleischwunden  blieben  aseptisch  und 
heilten  unter  dem  Schorfe,  wenn  sie  nicht  durch  Sondirung  in* 
ficirt  wurden.  Am  vortheilhaftesten  zeigte  sich  der  günstigere  Cha- 
rakter der  Klein kalibergeschossc  bei  den  Lungenschüssen,  die  mit 
geringen  Erscheinungen  und  wenig  Reaction  heilten,  und  nächstdem 
bei  den  Schüssen  der  platten  und  kurzen  Knochen,  welche  gar 
keine  oder  viel  geringere  Splitterung  zeigten  als  bei  denen  durch 
Bleigeschosse  und  in  der  Häifte  der  Zeit  zur  Heilung  gelangten. 
Die  Splitterbrüche  der  Röhrenknochen  unterschieden  sich  nur  da- 
durch, dass  die  Splitter  grösser  und  weniger  zahlreich  waren,  da- 
neben kamen  auch  Durchbohrungen  ohne  Continuitätstrennung  vor. 
Bei  den  Verwundungen  des  Unterleibes  ist  kein  Unterschied  gegen- 
über denen  durch  grosscaliberige  Geschosse  aufgefallen.  Als  Beweis 
für  die  günstigere  Beschaffenheit  der  Wunden  wird  die  Thatsache 
angeführt,  dass  in  einem  Hospital  von  2000  Verwundeten  300  als 
noch  nicht  transportfähig  zurückgeblieben  waren,  welche  sämmtlich 
Schüsse  aus  dem  älteren  Gewehr  erhalten  hatten,  während  alle 
mit  dem  Mannlichergewehr  Verwundeten  geheilt  oder  überführt 
worden  waren. 

Auch  in  einem  amtlichen  Bericht  von  Dr.  Rivero  in  Valpa- 
raiso findet  sich  die  auffallende  Kleinheit  der  Schussöffnungen  durch 
die  Mannlicher-Geschosse  hervorgehoben,  insbesondere  der  Einschuss 
in  der  Haut  war  von  kleinerem  Durchmesser  als  das  Geschoss- 
eali ber,  mit  glatten,  regelmässigen  Rändern  versehen.  Unter  den 
Schussverletzungen  der  Knochen  wurden  unvollständige  Brüche,  Ab- 
sprengung  von  Knochensplittern  und  Lochbrüche  mit  Fissuren  beob- 
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achtet,  daneben  vollständige  Brüche  mit  Splitterung;  als  besonders 
bemerkenswerth  wird  erwähnt,  dass  auch  bei  Splitterfractaren,  z.  B. 
der  Gesichtsknochen,  zuweilen  die  Wunden  eine  so  günstige  Beschaffen- 
heit hatten,  dass  sie  auf  dem  raschen  Wege  heilten.  Im  Allge- 
meinen waren  auch  nach  den  Erfahrungen  dieses  Gewährsmannes 
die  Wunden  relativ  weniger  gefährlich,  da  im  Vergleich  zu  den 
Schusswunden  durch  deformirte  Geschosse  die  umgebenden  Gewebe 
durch  die  Mantelgeschosse  weniger  stark  und  weniger  ausgedehnt 
▼erletzt  werden,  so  dass  das  D£bridement  weniger  nothwendig  ist. 
Aus  diesem  Grunde  wird  die  Einfahrung  der  kleincaliberigen  Waffen 
als  ein  wirklicher  Gewinn  im  Sinne  der  Humanität  bezeichnet, 
wie  die  Beobachtungen  bei  der  Mehrzahl  der  Verwundeten  gelehrt 
haben.  — 

Lassen  Sie  mich  noch  einen  kurzen  Blick  auf  das  Bild  werfen, 
das  die  ärztliche  Thätigkeit  in  der  ersten  Linie  darbieten  wird. 
Nicht  als  ob  das  Bild  ein  durchaus  anderes  sein  wird;  nur  einzelne 
Züge  brauche  ich  hervorzuheben,  in  denen  sich  die  Wirkungen  der 
neuen  Waffen  geltend  machen  werden. 

Immer  ist  es  die  Aufgabe  der  ersten  Wund  Versorgung,  welcher 
der  schwerste  Theil  zufällt.  Ihr  Ziel  ist,  den  Schutz  des  anti- 
septischen Verbandes  nicht  nur  möglichst  vielen  Verwundeten  zu- 
zuwenden, sondern  auch  möglichst  frühzeitig,  also  weit  vorwärts 
nach  der  Feuerlinie  zu.  Allein  die  enorme  Tragweite  der  neuen 
Waffen  wird  es  nicht  gestatten,  die  grosse  Menge  der  Verwundeten 
alsbald  von  dem  Schlachtfeld  fortzuschaffen,  auch  wenn  die  Zahl 
der  Krankenträger  noch  weiter  vermehrt  würde,  da  sie  sich  selbst 
und  die  Verwundeten  den  feindlichen  Kugeln  aussetzen  müssen. 
Aus  demselben  Grunde  ist  man  auch  genöthigt,  den  Verbandplatz 
viel  weiter  als  bisher  hinter  die  Feuerlinie  zu  verlegen.  Wenn  sich 
deshalb  der  erste  Wund  verband  oft  verzögert,  so  tritt  als  Aus- 
gleich dafür  ein,  dass  die  Schusskanäle  eng,  die  Hautwunden 
ausserordentlich  klein  sind,  so  dass  sie  sich  durch  Verschiebung, 
durch  Verklebung  oder  Verstopfung  durch  Blutgerinnsel  rasch 
nach  aussen  abschliessen.  Die  Wunden  bleiben  aus  diesem 
Grunde  länger  aseptisch,  eine  Thatsache,  welche  um  so  er- 
freulicher ist,  als  hierdurch  der  erste  Wundverband  durch  Laien- 
hände mittelst  des  Verbandpäckchens  eher  entbehrlich  wird,    der 
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ja  überhaupt  so  grossen  Schwierigkeiten  und  manchen  Bedenken 
unterliegt. 

Die  eigentliche  ärztliche  Thätigkeit  beginnt  auf  dem  Ver- 
bandplatze. Die  Arbeit  wird  hier  mit  der  Menge  der  Verwundeten 
zunehmen,  dafür  aber  in  mancher  Hinsicht  Erleichterungen  er- 
fahren. Schon  die  Diagnose  ist  dadurch  etwas  vereinfacht,  dass 
das  Geschoss  innerhalb  des  Körpers  keine  Ablenkung  erfährt, 
sondern  gerade  hindurchdringt,  so  dass  der  Schusscanal  stets  die 
geradlinige  Verbindung  des  Ein-  und  Ausschusses  bildet  und  hier- 
aus leichter  auf  das  verletzte  Organ  und  den  Character  der  Schuss- 
wunde  geschlossen  werden  kann.  Da  blinde  Schusscanäle  äusserst 
selten  sein  werden,  fällt  das  Suchen  und  Ausziehen  der  Kugeln 
fort,  das  früher  einen  grossen  Theil  der  Arbeit  ausfüllte.  Auch 
die  anderen  Operationen  können  auf  die  Fälle  dringender  Lebens- 
gefahr eingeschränkt  werden,  da  der  Schutz  des  antiseptischen 
Verbandes  den  Transport  ins  Feldspital  ohne  Schaden  gestattet. 
Die  grosse  Mehrzahl  der  Verwundeten  wird  nur  der  äusserlichen 
Desinfection  und  der  Bedeckung  der  Wunden  mit  antiseptischen) 
oder  aseptischem  Verbandmaterial  bedürfen,  wie  es  für  das  deutsche 
Heer  in  grossartigen  Stiele  vorbereitet  ist.  Der  Verband  soll  das 
Blut  und  erste  Wundsecret  aufsaugen  und  eintrocknen  lassen  und 
bei  den  hierzu  geeigneten  leichten  Verwundungen  die  Heilung  unter 
dem  Schorf  herbeiführen. 

An  Stelle  dieses  aufsaugenden  Verbandes  hat  neuerdings 
Langenbuch,  gestützt  auf  den  gutartigeren  Character  der  künftigen 
Schusswunden,  für  die  Leichtverwundeten  den  hermetischen 
Wundverschluss  vorgeschlagen,  der  mittelst  Klebpflaster  oder  Wund- 
naht schon  auf  dem  Schlachtfeld  durch  die  Krankenträger  zu  be- 
sorgen ist.  Dieser  Verband  ist  der  erste  und  der  letzte,  da  er 
genügen  soll,  die  grosse  Ueberzahl  der  Leichtverwundeten,  also 
etwa  2/3  aller  Verwundeten  schnell  zur  Heilung  zu  bringen. 

Der  Vorschlag,  auf  den  ersten  Blick  durch  seine  Einfachheit 
bestechend,  stösst  auf  gewichtige  Bedenken.  Ich  sehe  davon  ab, 
dass  überhaupt  die  Verhältnisse  des  Schlachtfeldes  und  Laienhände 
für  die  aseptische  Wundnaht  wenig  geeignet  sind  und  leicht  Schaden 
stiften  können.  Da  der  Wundverschluss  nur  bei  den  Leichtver- 
wundeten geübt  werden  soll,  wird  von  den  Laien  verlangt,  Leicht- 
und  Schwerverwundete    ohne  Weiteres  zu  unterscheiden,    während 
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es  selbst  dem  Arzt  oft  schwer  oder  unmöglich  ist,  den  Character 
der  Verletzung  sofort  zu  erkennen.    Wie  oft  findet  sich  bei  winzigen 
Hantöffnungen  eine  gewaltige  Knochenzertrümmerung  oder  schwere 
Organ  Verletzung!     Ist  nun  aber  das  Princip  des  absoluten  Wund- 
verschlusses   überhaupt    bei    den  Schusswunden    durch    die   neuen 
Geschosse  gerechtfertigt  ?  Doch  nur  bei  den  Schusswunden  leichtester 
Art,  welche,  ohne  nachträgliche  Infection  von  aussen,  frei  von  ent- 
zündlicher Reaction    bleiben.     Zu    dieser  Kategorie    gehört  jedoch 
sicherlich    die    grosse  Mehrzahl    der  Schusswunden    nicht,    und  es 
würde     ein    verhängnissvoller    Optimismus   sein,     wenn    wir    die 
Wirkungen  der  neuen  Waffen  so  weit  unterschätzten,  dass  wir  die 
bisher  gültigen  Erfahrungen   und  Grundsätze  nicht  mehr  zu  Recht 
bestehen  lassen.     Man  täusche  sich  doch  nicht  darüber,    dass  das 
Mantelgeschoss   in    allen  Zonen  bis  auf  2000  Mtr.  Entfernung  die 
stärksten  Knochen  zersplittert  und  dass  es  nicht  selten  mit  einge- 
drungene   Fremdkörper,     namentlich    Kleiderstoffpartikel    in    den 
Wunden  zurücklässt.    Für  alle  Schusswunden  mit  stärkerer  Gewebs- 
zertrümmerung  und  zurückgebliebenen  Fremdkörpern  ist  aber  nicht 
auf  aseptische  Wundheilung  zu  rechnen,    und   desshalb  bleibt    für 
diese    die  Sorge    für    freien  Secretabfluss    als    erste  Forderung  zu 
Recht  bestehen.    Will  man  also  an  einem  einheitlichen  Kriegsver- 
band für  Leicht-  und  Schwerverwundete  festhalten,  so  ist  es  allein 
der  aseptische  aufsaugende  Verband,  der  immer  passt  und  niemals 
schadet. 

Ich  bin  am  Schlüsse.  Mögen  auch  in  Zukunft  die  Anforderungen 
an  den  Feldarzt  gesteigert  werden,  so  dürfen  wir  ihnen  doch  mit 
dem  festen  Vertrauen  darauf  entgegensehen,  dass  auch  unsere 
chirurgischen  Waffen  sich  unendlich  vervollkommnet  haben;  denn 
wir  werden  künftig  den  Verwundeten  die  Segnungen  der  wohl 
ausgestalteten  und  wohl  vorbereiteten  Antiseptik  zu  Theil  werden 
lassen  können.  Dass  die  Beschaffenheit  der  Wunden  durch  die  neuen 
Geschosse  der  practischen  Durchführung  der  Antiseptik  ungeahnten 
Vorschub  leistet  —  darin  sehe  ich  den  wichtigsten  Punkt  unserer 
ganzen  Frage  und  den  grössten  Vortheil  der  neuen  Waffen,  welcher 
dem  Feldarzt  eine  ungleich  erfolgreichere  Thätigkeit  verspricht. 
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Versuche  an  Leichen. 

Experimentelle  Untersuchungen  über  Ileus  e  volvulo  anzustellen, 
ist  aas  vielen  Gründen  sehr  misslich. 

Die  Ergebnisse  von  Untersuch  an  gen  an  lebenden  Thieren 
können  wegen  der  Verschiedenheit  der  anatomischen  Verhältnisse 
nicht  auf  den  Menschen  übertragen  werden.  Will  man  die  Experi- 
mente am  Menschen  vornehmen,  so  kann  man  es  nur  an  Leichen; 
bei  diesen  aber  kann  man  keinen  «Ileus*,  sondern  nur  Verschluss 
des  Darms  herstellen.  Arbeitet  man  doch  mit  Leichen,  so  be- 
kommt man  entweder  mit  solchen  Flexuren  zu  thun,  die  intra  vitam 
keinen  Volvulus  gebildet  hatten,  denen  also  die  anatomischen 
Bedingungen  möglicherweise  fehlen,  oder  mit  solchen,  die  schon 
intra  vitam  und  nach  dem  Tode  während  der  bis  zur  Section  ver- 
strichenen Zeit  in  Volvuluslage  waren;  wir  wissen  daher  nicht, 
welche  von  den  Befunden  secundär  nach  der  Drehung  entstanden 
sind,  in  welchem  Zustande  und  in  welcher  Lage  sich  die  Flexar 
unmittelbar  vor  der  Drehung  befunden  hatte.     Die  Annahme,  ein 
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Schenkel  sei   über   den    anderen   gesunken,   ist   daher  eine  will- 
kürliche. 

Mit  Alcoholpräparaten,  zumal  solchen,  die  mit  einem  kleinen 
Stückchen  des  angrenzenden  Peritonäam  von  der  Baach-  und 
Beckenwand  abgetrennt  sind,  können  wir  natürlich  gar  nichts  an- 
fangen. Denn  die  Härtung  und  Schrumpfung  der  Gewebe  bringt 
es  mit  sich,  dass  das  Präparat  sich  einfach  in  seine  alten  Falten 
zurückzulegen  bestrebt  ist,  wenn  es  entfaltet  wurde  und  zwar 
gerade  an  der  Stelle  am  meisten,  auf  die  es  uns  am  meisten  an- 
kommt, d.  i.  am  Grunde  der  Schlinge.  Dieses  sieht  man  deutlich 
am  „Stiel"  solch  einer  Spiritusflexur:  dreht  man  denselben  auf,  so 
liegen  die  Schenkel  hier  in  grösserer  Ausdehnung  einander  parallel, 
zwischen  ihnen  sieht  man  ein  dickes  Mesosigmoideum.  Zieht  man 
die  Schenkel  auseinander,  so  ergiebt  sich,  dass  das  Mesosigmoideum 
keineswegs  so  schmal  ist,  sondern  in  zahlreichen  Falten  liegt;  es 
wäre  falsch  anzunehmen  die  Schenkel  hätten  parallel  gelegen 
bevor  der  Volvulus  eintrat.  Nur  wo  keine  Falten  vorhanden  sind, 
wäre  solch  eine  Annahme  zulässig,  aber  auch  dann  wäre  die 
Schrumpfung  und  Abtrennung  von  der  Unterlage  zu  berücksichtigen. 
Noch  andere  wichtige  Momente  sind  nicht  zu  übersehen:  die  Narben 
am  Grunde  der  Flexur  haben  ihre  Eigenschaften  eingebüsst,  welche 
intra  vi  tarn  sich  geltend  machten,  oder  sie  treten  noch  stärker 
hervor.  Wir  können  nicht  wissen,  wie  dehnbar  sie  waren  und  wie 
leicht  sich  das  Bauchfell  auf  seiner  Unterlage  verschieben  liess. 

Diese  beiden  Fragen  drängen  sich  sofort  in  den  Vordergrund, 
sobald  man  sich  am  Spirituspräparat  über  den  Mechanismus  klar 
werden  will.  Da  sie  nicht  beantwortet  werden  können,  thut 
man  gut,  mit  den  Präparaten  jedenfalls  keine  Experimente  vor- 
zunehmen. 

Nur  das  Eine  können  wir  an  Spirituspräparaten  constatiren, 
dass  das  Mesosigmoideum  am  „Stiel"  nicht  so  schmal  ist,  wie  es 
auf  den  ersten  Anblick  zu  sein  scheint  und  werden  daher  nicht 
sagen  müssen,  Versuche  an  Flexuren  mit  nichtparallelen  Wurzeln 
seien  ungültig. 

Ausser  den  anatomischen  sind  es  andere,  neuerdings  von 
Rosenbach  (35)  besprochene  Verhältnisse,  welche  vom  Leichen- 
experiment fast  abstehen  lassen.    Einmal  ist  es  der  Umstand,  dass 
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eine  Stenose  den  Effect  einer  Occlusion  haben  kann,  und  zweitens, 
dass  eine  gelähmte  Darmstrecke  wie  eine  Stenose  wirkt. 

Leichtenstern  (6  pag.  25)  sagt  sogar,  eine  gelähmte  Darm- 
strecke setze  der  vis  a  tergo  unüberwindliche  Hindernisse  entgegen, 
bemerkt  aber  in  einer  Anmerkung  pag.  49,  gegen  die  Allgemein- 
gültigkeit der  Lehre  von  der  Lähmung  einer  Darmstrecke  lassen 
sich  begründete  Einwände  nicht  unterdrücken. 

Eine  todte  Strecke  wirkt  insofern  als  Hinderaiss,  als  sie  den 
Inhalt  nicht  selbstthätig  fortbewegt,  sie  ist  also  als  lebloses, 
dehnbares  Rohr  in  die  Kothbahn  eingeschaltet.  Man  sollte  meinen, 
dass  es  vom  Verhältniss  der  vis  a  tergo  zur  Grösse  der  Widerstände 
abhängt,  ob  Inhalt  durch  die  unthätige  Strecke  hindurchgetrieben 
wird  oder  nicht;  obwohl  er  vor  Hindernissen  rückläufig  werden 
kann,  wird  eine  vis  a  tergo  nicht  in  Abrede  gestellt  werden 
können,  denn  im  Allgemeinen  ist  das  Bestreben  vorhanden,  den 
Darminhalt  analwärts  zu  treiben.  Wenn  er  vor  Hindernissen  zeit- 
weilig pyloruswärts  geschoben  wird  oder  dorthin  abfliesst,  so  sammelt 
die  Strecke  dadurch,  dass  sie  entlastet  wird,  Kräfte,  um  dann 
von  Neuem  das  Hinderniss  in  Angriff  zu  nehmen  und  ihren  Inhalt 
in  die  unthätige  Stelle  hineinzutreiben  (cfr.  29  pag.  29). 

Diese  wird  gedehnt,  die  Reibungswiderstände  wachsen  durch 
die  Vergrösserung  der  reibenden  Oberfläche;  nun  kommt  es  offen- 
bar darauf  an,  ob  das  Gleichgewicht  zwischen  vis  a  tergo  und 
Reibung  vor  vollendeter  Dehnung  eintritt,  oder  ob  nach  beendeter 
Dehnung  noch  Ueberschuss  der  vis  a  tergo  vorhanden  war.  Ferner 
ist  die  Gonsistenz  der  bewegten  Massen  von  Wichtigkeit.  Je  fester 
dieselbe  ist  und  je  weniger  äussere  Kräfte  —  Bauchpresse,  vielleicht 
benachbarte  sich  blähende  Darmschlingen  —  die  Fortbewegung 
unterstützen,  um  so  früher  muss  die  vis  a  tergo  insufficient  werden, 
während  flüssiger  Inhalt  wohl  so  gut  wie  ungehindert  durchmessen 
kann  wie  beim  Leichendarm.  Der  feste  Inhalt  wird  aber  theils 
durch  nachrückenden  flüssigen,  theils  durch  vermehrte  Transsuda- 
ten aus  den  Darmgefässen  erweicht  und  leichter  beweglich 
(Leichtenstern).  Wenn  nun  während  dieser  Vorgänge  keine 
lncarcerationen ,  Knickungen  u.  s.  w.  eingetreten  sind,  so  scheint 
es  nicht  durchaus  nothwendig,  dass  kurze  gelähmte  Darmstrecken 
als  Hinderniss  von  grosser  oder  nachhaltiger  Bedeutung  wirken. 
Bei  der  Flexur  werden  starke  Knickungen   und  Compression  eines 
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Schenkels  durch  den  anderen  auf  die  beschriebene  Weise  offenbar 
vermieden,  so  dass  der  vis  a  tergo  nur  die  Reibung  —  wenn  man 
vom  Gewicht  der  Kothsäule  absieht  —  zu  überwinden  bleibt. 
Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Frage  von  der  gelähmten 
Darmstrecke  sind  meines  Wissens  noch  nicht  angestellt  worden 
und  dürften  äusserst  schwierig  sein. 

Wenn    sich    innerhalb  der    Rothbahn  ein  Hinderniss  langsam 
entwickelt,    so    hat    der  Darm    oberhalb  Zeit   zu   hypertrophiren; 
es  wird  auf  diese  Weise  dafür  gesorgt,  dass  mit  der  Grösse  des  Hinder- 
nisses die  vis  a  tergo  zunimmt,    wie  das  beim  Gefässsystem  auch 
der  Fall   ist     (Herczel,  Ztschr.  f.  klin.  Med.  Bd.  XL  1886  nach 
Leichtenstern).     Man    hat    nach  dem  Hinderniss  und  nach  der 
treibenden    Kraft    eine   Eintheilung    des    Ileus  vorgenommen    und 
spricht  von  mechanischem,   mechanisch- dynamischem  und  dynami- 
schem Ileus.     Aber  der  Ausfall  der  treibenden  Kraft  ist  auch  ein 
mechanisches  Moment,    und   ob  der  Symptomencomplex  Ileus  mit 
diesen    Störungen    eintritt,    ist    nicht    bewiesen.     Erst   wenn    die 
schweren    Symptome   sich    einstellen,    beginnt   man    an  Ileus   zu 
denken  und  ist  wegen  der  mangelhaften  Symptomatologie  nicht  im 
Stande    mit  Sicherheit    sagen    zu    können,    ihr    Eintritt   falle  mit 
einem    bestimmten  Vorgang    am    Darm    zusammen.  —  Wie    diese 
Frage  entschieden  werden  soll,    ist  schwer  abzusehen.     Fürs  erste 
steht   uns    kein   anderes  Mittel  als  die  klinische  Untersuchung  zu 
Gebote   um   ihr   näher   zu  treten,    und  daher  ist  es  von  grösster 
Wichtigkeit,  die  Symptomatologie  und  Diagnostik  nach  Möglichkeit 
zu  vervollständigen.      Ihre   Bestätigung    durch  den   unmittelbaren 
anatomischen  Befund  wird    aber  wohl  noch  lange  auf  sich  warten 
lassen;  denn  der  Symptomencomplex  Ileus  kann  nicht  an  Thieren 
studirt  werden    und   an    bereits  Ileuskranken    kann  man  das  Zu- 
sammenfallen   gewisser  Symptome  mit  Vorgängen  am  Darm  nicht 
nachweisen.     Den  mechanisch-dynamischen  und  dynamischen  Ileus 
kann  man  an  der  Leiche  natürlich  nicht  untersuchen,  denn  es  ist 
unmöglich  zu  entscheiden,  ob  ein  unvollständiges  Hinderniss  die  vis 
&  tergo  erlahmen  gemacht  hätte,  oder  ob  es  auf  die  Dauer  über- 
wunden  worden    wäre.      Finden  wir   an    der  Leiche   ein    unvoll- 
standiges  Hinderniss,    so  können  wir  gewiss  nicht  in  allen  Fällen 
sagen,   es    sei    auch    intra  vitam  unvollständig  gewesen;    die  Er- 
öffnung  der  Bauchhöhle  bei  Operationen  und  an  der  Leiche  kann 


390  Dr.  C.  von  Samson, 

sehr  wohl  ein  vollständiges  Hindemiss  zu  einem  unvollständigen 
umwandeln  und  unkenntlich  machen;  wenn  keins  entdeckt  wird, 
kann  man  daher  nicht  immer  sicher  behaupten,  es  habe  keins  be- 
standen, als  die  Bauchhöhle  noch  geschlossen  war. 

Ja  wenn  wir  einen  vollständigen  Verschluss,  etwa  durch  einen 
Volvulus    finden,    können    wir  nicht  mit  Bestimmtheit  behaupten, 
dieser   absolute,    auch  für  Gas  undurchgängige  Verschluss  sei  die 
letzte  Ursache    der  Eoth-   und  Gasstauung  und  ihrer  Folgen  ge- 
wesen;   denn  wir   müssen  die  bis  jetzt  freilich  noch  nicht  experi- 
mentell   nachgewiesene  Möglichkeit    nicht    aus    dem  Auge  lassen, 
dass  der  Stillstand  schon  vor  dem  gänzlichen  Verschluss  einge- 
treten  sein  könnte  und  dass  erst  in  Folge  dieses  Stillstandes  die 
Gasanhäufung  aus  einem  unvollständigen  einen  vollständigen  Ver- 
schluss machte.    Bei  der  Flexur  z.  B.  ist  es  an  der  Leiche  nach- 
gewiesen,   dass    eine    Drehung    von    über    90°    durch    vermehrte 
Gasansammlung  auf  180°  gebracht  werden  kann,    wodurch    unter 
Umständen  völliger  Verschluss  entsteht.    Melchiori  (cfr.  pag.  213) 
hat   dieses    angedeutet.     Wenn  wir    also  an  der  Leiche  bei  einem 
bestimmten    Drehungswinkel     gänzlichen    Verschluss    constatiren, 
werden  wir  hiernach  nicht  berechtigt  sein,  mit  Bestimmtheit  in  der 
Drehung  gerade  bis  zu  diesem  Grade  die  anatomische  Ursache  der 
Ileuserscheinungen    zu    sehen,    sondern  werden    bedenken  müssen, 
dass  sie  schon  früher  eingetreten  sein  konnten,  dass  es  sich  also  um 
einen  Stillstand  aus  mechanischen  und  dynamischen  Ursachen  han- 
delte, um  einen  mechanisch-dynamischen  Ileus,  wo  der  anatomische 
Befund  doch  einen  vollständigen  Verschluss  des  Darmes  ergab. 
Dies  Alles    hat   zur  Voraussetzung,    dass   als    fortbewegende 
Kraft   nur    die  Peristaltik   in  Betracht   kommt,    es   ist  aber  un- 
zweifelhaft, dass  auch  andere  Kräfte  thätig  sind ,  welche  Gase  und 
Fäces    durch    eine   verengte  Stelle    treiben.     Solange    durch    die 
Bauch  presse  Flatus  entleert  werden  können,    wird  wohl  Niemand 
von  Ileus    reden;    wir  werden  wohl    annehmen    dürfen,    dass    der 
Ileus  bei  Achsendrehung    nach    dem  völligen  Verschluss  auftritt. 
Schon  früher  wurde  erwähnt,    dass  bei  Leichen  versuchen  ge- 
wöhnlich Flexuren  zur  Beobachtung  kommen,  die  nicht  pathologisch 
genannt    werden    können,    weil    sie  intra  vitam    keine  Störungen 
verursachten.     Als    pathologische    können    nur   solche   be- 
zeichnet werden,    welche  durch  ihre  eigene  anatomische 
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Beschaffenheit  entweder  schon  zu  Störungen  Veran- 
lassung gegeben  haben,  oder  durch  einen  normalen 
Vorgang,  welcher  bei  anderen  Flexuren  keine  bewirkt, 
veranlasst  werden,  Störungen  zu  verursachen.  Wenn  wir 
also  eine  Flexur,  die  sich  nie  bemerkbar  gemacht  hatte,  auf- 
blasen, und  sie  sich  dadurch  verschliesst,  werden  wir  sagen 
müssen,  sie  sei  für  den  Träger  eine  beständige  Gefahr  gewesen, 
und  können  sie  immerhin  eine  pathologische  nennen.  Damit  ist 
jedoch  die  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen,  dass  auch  solche 
Flexuren  eine  Gefahr  involviren  können,  deren  Lumen  durch's 
Aufblasen  stellenweise  nur  verengt  wird.  Wir  sind  nicht  im  Stande 
dies  an  der  Leiche  zu  beurtheilen  und  können  deshalb  zwischen  ge- 
fährlichen und  ungefährlichen  Flexuren  keine  scharfe  Grenze  ziehen. 
Ich  habe  die  Versuche  mit  Lufteinblasung  gemacht,  wie 
Gruber,  Leichtenstern,  Heiberg  u.a.  —  Da  ich  fand,  dass 
der  Verschluss  zuerst  am  Bectumschenkel  zu  Stande  kam,  habe 
ich  die  Einblasungen  vom  Colon  her  (bei  Erwachsenen  mit  einer 
Luftpumpe)  gemacht.  Nachdem  ich  vom  Rücken  aus  das  Colon 
descendens  so  hoch  wie  möglich  blossgelegt  hatte,  band  ich  den 
Schlauch  ein  und  öffnete  die  Bauchhöhle  in  der  bei  Sectionen 
üblichen  Weise  so  weit,  dass  ich  mich  über  die  Lage  und  den 
Zustand  der  Flexur  überzeugen  konnte.  Als  ich  bei  kleinen  Kindern 
eine  Volvuluslage  herstellen  wollte ,  ging  es  aus  folgenden  anatomi- 
schen Gründen  nicht  recht:  der  Rectumschenkel  konnte  nicht  in 
der  gewöhnlichen  Weise  an  die  linke  Seite  des  Colon  schenkeis  ge- 
bracht werden,  weil  er  sich  in  dem  vom  Mesosigmoideum  des 
Colonschenkels  und  der  hinteren  Bauchwand  gebildeten  Flächen- 
winkel verfing;  er  wurde  von  diesem  Theil  des  Mesosigmoideum 
bedeckt.  Wurde  die  Flexur  in  dieser  Lage  aufgeblasen,  so  war  sie 
bestrebt  die  pag.  132  (und  Fig.  5  b,  Taf.  II)  beschriebene  Stellung 
einzunehmen;  wurde  sie  daran  verhindert,  so  beschrieb  der  Colon- 
Schenkel  einen  weiten,  nach  unten  convexen  Bogen.  Die  beiden 
Schenkel  kreuzten  sich  wohl,  aber  rechtwinklig,  so  dass  diese 
Lage  kein  Volvulus  im  gewöhnlichen  Sinne  genannt  werden  kann. 
War  die  Flexur  in  dieser  Weise  um  180°  gedreht  und  maximal 
aufgeblasen,  so  strangulirte  der  durch  die  Verlagerung  des  Colon- 
schenkels gebildete,  nach  oben  freie  Rand  des  Mesosigmoideum 
den  Mastdarmschenkel  an   der  Stelle,   wo  er   unter   ihm   hervor- 
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trat  Intra  vitam  kommt  dieses  sicherlich  nicht  zu  Stande;  denn 
weder  ist  solch  eine  starke  Blähung  denkbar,  noch  ist  anzu- 
nehmen, dass  sich  der  Flexur  ein  genügender  Widerstand  ent- 
gegensetzt. Die  Verschlassart  gehört  in  die  erste  Abtheilung  der 
Gruppe  I  (Rokitansky),  indem  es  sich  hier  um  Incarceration 
durch  Gekröse  handelt.  Der  Winkel  war  ein  kleiner,  weshalb  ein 
in  demselben  liegender  Darm  verschlossen  wurde. 

Man  sieht  hieraus,  wie  durchaus  ungünstig  die 
anatomischen  Verhältnisse  bei  kleinen  Kindern  für  die 
Bildung  eines  pathologischen  Volvulus  sind. 

Bei  Versuchen  mit  Flexuren  Erwachsener  fand  ich  folgendes: 
Die  Gruppen  Ia,  IIa  und  IIb  sind  zur  Volvulusbildung  ungeeignet, 
wenn  keine  dieselbe  begünstigenden  Narbenbildungen  vorhanden 
sind.  Ich  habe  mit  solchen  nicht  zu  thun  gehabt,  sondern  nur 
ungefährliche  Flexuren  gesehen.  In  diese  Gruppen  gehören  Flexuren, 
welche  den  kindlichen  völlig  gleichen  (Ia),  ihnen  in  Verhältnisse 
massig  verkleinertem  Maassstabe  ähnlich  sind  (IIb),  oder  noch 
weniger  geeignet  sind  einen  Volvulus  zu  bilden  (IIa),  weil  sie  den 
Haftwinkel  weniger  überragen  (cfr.  Fig.  IIa,  pag.  36).  Keine  dieser 
Flexuren  bildet  beim  Aufblasen  einen  Volvulus,  vielmehr  drehten 
sich  Volvuli  der  leeren  oder  massig  gefüllten  Flexur  auf.  Ebenso 
verhielten  sich  die  Flexuren  Ib,  falls  sie  nicht  durch  Narben- 
bildungen daran  verhindert  waren  (Fig.  11,  Taf.  II);  doch  gehört 
eine  geringe  Kraft  dazu,  sie  bei  der  Blähung  in  Volvuluslage  zu 
erhalten. 

Brachte  ich  sie  in  typische  Volvuluslage  180°  (Kreuzung  der 
Schenkel  vor  der  Artic.  sacro-iliaca,  Steilstellung  der  Schlinge),  so 
erhob  sich  eine  Plica  mesenterio-mesocolica  vom  unteren  Ende  der 
Radix  mesenterii,  verlief  in  der  Gegend  des  4.-5.  Lendenwirbels 
quer  über  die  Wirbelsäule.  Dass  sie  sich  mit  ihrem  scharfen 
Bande  senkrecht  zur  Achse  des  Mastdarmschenkels 
stellte  und  ihn  strangulirte,  habe  ich  nicht  gesehen; 
vielmehr  legte  sie  sich  nieder,  je  näher  sie  dem  Hast- 
darmschenkel kam. 

Die  Flexuren  blieben  bis  aut  zwei  noch  zu  erwäh- 
nende Ausnahmen  durchgängig,  sowohl  am  Colon,  —  wie 
am  Mastdarmschenkel,  so  dass  nussgrosse  Skybala,  ohne 
bedeutenderen  Widerstand  zu  erfahren,  durchgeschoben 
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werden  konnten.  Am  Mastdarmschenkel  hatte  eine  deutliche 
Drehung  stattgefunden,  während  der  Golonschenkel  in  der  von 
Grober  beschriebenen  Weise  um  die  gedrehte  Stelle  gewunden  war. 

Dm  zu  erfahren,  bei  wie  viel  Grad  Drehung  Verschluss  ein- 
trete, drehte  ich  die  Flexur  in  typischer  Volvuluslage  langsam 
weiter  unter  beständigem  Lufteinblasen.  Bei  ca.  270°,  also  nach- 
dem die  Gesammtschlinge  durch  die  Frontalebene  hindurchgetreten 
war,  ging  keine  Luft  mehr  durch  den  Rectumschenkel,  gleich  dar- 
auf wurde  auch  der  Colonschenkel  undurchgängig  und  die  Schlinge 
war  incarcerirt.  Vervollständigte  ich  die  Drehung  auf  360  °,  öffnete 
das  abfuhrende  Gummirohr  und  drehte  zurück,  so  trat  Durch- 
gängigkeit bei  denselben  Lagen  wieder  ein,  bei  denen  vorher  Un- 
dnrchgängigkeit  eingetreten  war. 

Da  ich  die  Ursache  des  Vorschlusses  nach  Gruber  im 
Ligamentum  mesenterio-mesocolicuro  vermuthete,  durch- 
schnitt ich  die  Falte  während  des  Verschlusses;  das  Re- 
sultat war  ein  klaffendes  Loch  im  Peritoneum,  aber  der 
Verschluss  blieb  bestehen.  Nach  der  Durchschneidung 
trat  Undurchgängigkeit  entweder  bei  denselben  Dre- 
hungsgraden wie  vorher  ein,  oder  früher,  und  zwar  in 
letzteren  Fällen  durch  Strangulation  vermittelst  der 
Ränder  des  Loches. 

Aus  diesen  Versuchen  schliesse  ich,  dass  die  Plica  mesenterio- 
mesocolica  auf  den  Verschluss  ohne  Einfluss  gewesen  wäre. 

Der  Verschluss  muss  durch  die  Drehung  selbst  her- 
beigeführt worden  sein,  denn  auch  die  Durchschneidung  der 
Gefässfalte  änderte  nichts. 

Hieraus  und  aus  dem  physiologischen  Volvulus  Fig.  11  geht 
—  abgesehen  von  den  in  der  Literatur  verzeichneten  Fällen  — 
hervor,  dass  Achsendrehungen  von  180°  an  und  für  sich  keinen 
völligen  Verschluss  herbeizuführen  brauchen.  Daher  sind  wir 
nicht  genöthigt,  anzunehmen,  dass  Volvuli  von  360° 
sich  aus  der  nicht  gedrehten  Flexur  mit  einem  Male  ent- 
wickeln (Gruber  16),  sondern  können  uns  vorstellen,  es 
habe  vorher  ein  Volvulus  von  180°  bestanden.  Wenn 
solch  eine  um  180°  gedrehte  Flexur  massig  gefüllt  oder 
leer  ist,  können  äussere  Umständo  leicht  noch  eine  Dre- 
hung bis  über  270°  hinzufügen,    wo  durch  die  Drehung 
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allein  Verschluss  eintritt.  Am  Lebenden  ist  es  leider  nicht 
möglich,  dieses  festzustellen,  doch  scheint  es  mir  aus  einem  anderen 
Grunde  wahrscheinlich. 

Wer  sich  mit  derartigen  Versuchen  beschäftigt,  wird  bald  zur 
üeberzeugung  gelangen,  dass  eine  geblähte  Flexur  von  beträcht- 
licher Grösse  (I)  in  der  relativ  engen  Bauchhöhle  keinen  Platz  hat, 
um  Drehungen  auszuführen,  selbst  wenn  es  sich  um  weite  Bauch- 
höhlen handelt.  Stellt  man  eine  geblähte  Flexur  in  die  Sagittal- 
ebene,  d.  h.  mit  einem  Schenkel  nach  vorn,  mit  dem  anderen  nach 
hinten,  so  ragt  sie  weit  nach  vorn,  und  es  müsste  eine  bedeutende 
Kraft  erforderlich  sein,  die  Bauchdecken  so  weit  vorzutreiben.  Es 
ist  aber  nicht  einzusehen,  wo  diese  Kraft  herkommen  sollte,  Flüssig- 
keitsansammlungen, der  gravide  Uterus,  Tumoren,  sie  auch  zu 
stellen  vermögen. 

Daher  scheint  es  mir  wahrscheinlich,  dass  die  Kreuzung  der 
Schenkel  zugleich  mit  der  Dehnung  stattfindet,  und  dass  keine 
Drehung  mehr  hinzukommt,  wenn  die  Dehnung  einen  einigermassen 
hohen  Grad  erreicht  hat. 

Ein  wesentlieh  anderes  Verhalten  in  Bezug  auf  den  Verschluss 
zeigten  die  beiden  Flexuren  mit  narbigem,  callösem  Pseudoliga- 
mentum  mesenterio-mesosigmoideum.  Diese  waren  bereits  bei  einer 
Drehung,  die  180°  noch  nicht  erreicht  hatte,  verschlossen.  Nach 
Durchschneidung  des  Pseudoligamentes  verhielten  sie  sich  gerade 
wie  die  übrigen.  Der  Verschluss  war  also  bei  180°  nicht 
durch  die  Drehung,  sondern  durch  Strangulation  ver- 
mittelst des  Pseudoligamentes  bedingt. 

Könnten  wir  von  der  Leiche  unbedingt  auf  den  Lebenden 
schliessen,  so  müssten  wir  in  allen  Volvulusfällen  von  180°  den 
Verschluss  auf  das  Pseudoligament  zurückführen.  Wenn  wir  uns 
den  Küttner 'sehen  Fall  I  mit  narbigem  Pseudoligament  vergegen- 
wärtigen, werden  wir  in  dieser  Annahme  unterstützt  und  müssen 
sehr  bedauern,  dass  seine  Beschaffenheit  in  den  übrigen  Fällen 
nicht  beschrieben  ist. 

Falls  dem  Pseudoligament  solch  eine  Bedeutung  wirklich  zu- 
kommt, wären  die  Indicationen  bei  der  Behandlung  zu*  Beseitigung 
der  augenblicklichen  Gefahr  bei  Fällen  von  Ileus  e  volvulo  flex. 
sigra.  180°  andere  als  bei  360°.  Hier  ist  die  Drehung  sobald  am 
Verschluss;  sie  muss  daher  rückgängig  gemacht  werden.    Es  fragt 
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sich  nun,  um  wie  viel  Grad  zurückgedreht  werden  soll.  Volvuli 
von  180°  sind  für  Koth-  und  Gasbewegung  die  günstigsten  Lagen, 
wenn  die  sie  bedingenden  Veränderungen  an  der  Haftlinie  bestehen; 
sie  sind  daher  als  Normallage  so  beschaffener  Flexuren  anzusehen 
und  sollten  wieder  hergestellt  werden,  wenn  sie  gestört  sind. 
Unter  Umstanden  könnte  die  Reduction  eines  Volvulus  von  360° 
auf  0°  eine  andere  Art  des  Verschlusses  bedingen,  und  wenn  sie 
es  in  der  Regel  vielleicht  nicht  thut,  so  liegt  der  Grund  wohl  im 
baldigen  Wiedereintritt  der  normalen  Volvuluslage  von  180°.  Als 
in  der  Dorpater  chirurgischen  Klinik  ein  Volvulus  von  360°  re- 
dressirt  wurde,  bot  die  Flexur  von  180°  abwärts  einen  elastischen 
Widerstand  und  war  bestrebt,  auf  180°  Drehung  zurückzuschnellen 
(cfr.  auch  Treves). 

Bei  Ileus  e  volvulo  (lex.  sigm.  180°  handelt  es  sich  um 
Strangulation  durch  ein  Pseudoligament;  dieses  müsste  daher 
ebenso  durchtrennt  werden,  wie  andere  störende  Pseudoligamente, 
denn  die  verschiedenen  Kategorien  des  Darmverschlusses  erfordern 
eine  verschiedene  Behandlung.  Freilich  ist  das  „Theoretisiren  am 
Schreibtisch  und  am  Sectionstisch  leicht,  die  Ausführung  aber  eine 
ganz  andere  Sache"  (Gruber).  Nehmen  wir  jedoch  an,  es  sei 
auf  irgend  eine  Weise  Volvulus  von  180°,  Abwesenheit  von  Gan- 
gran und  das  Vorhandensein  eines  Pseudoligamentes  constatirt,  so 
dass  vielleicht  daran  gedacht  werden  könnte,  ohne  Controle  des 
Auges  zu  operiren  —  wovor  Madelung  (v.  Langenbeck's  Arch. 
Bd.  36)  warnt  —  und  es  wäre  nicht  allzu  schwierig,  nach  Kraske, 
Zuckerkandl  oder  Wölfler  bis  zur  Flexur  vorzudringen  (cfr. 
Leveg,  Centralbl.  f.  Ohir.  1889,  13),  —  worin  bestände  der 
bleibende  Gewinn  für  den  Patienten,  wenn  sein  Pseudoligament 
durchtrennt  oder  sein  Volvulus  von  360°  auf  180°  redressirt  ist? 

Eine  um  180°  gedrehte  Flexur  schliesst  ausser  der  Gefahr  der 
Druckgeschwüre  an  der  Kreuzungsstelle  die  andere  in  sich,  dass 
sie  leichter  bis  360°  gedreht  werden  kann;  mit  dem  Resultat  der 
beiden  besprochenen  Behandlungsweisen  könnten  wir  uns  daher 
nicht  zufrieden  geben,  wenngleich  der  Patient  durch  dieselben  aus 
der  augenblicklichen  Gefahr  gerettet  wäro. 

Nach  dem  Vorstehenden  liegt  die  anatomische  Disposition  zu 
Volvuluslagen  offenbar  in  Eigenthümlichkeiten  der  Haftlinie  und 
der  Länge  begründet,  während  die  Gefahr  eines  gänzlichen  Ver- 
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Schlusses    der    mit   einem    callösen    Pseadoligament    behafteten 
Flexur  und  der  am  180°  gedrehten  droht. 

Stärkere  Blähung  einer  zu  Volvuluslage  disponirten  Flexur, 
die  massig  gefällt  oder  leer  von  ihrer  abnormen  Haftlinie  unab- 
hängig ist,  wurde»  im  Fall  ein  Pseadoligament  vorhanden  ist, 
Verschluss  bewirken.  Ist  kein  Pseudoligament  vorhanden,  bliebe 
die  Drehung  unbemerkt  (cfr.  Fig.  11,  Tab.  II);  wenn  solch  eine 
Flexur  sich  entleert  und  zusammengefallen  ihre  Volvuluslage  bei- 
behält, kann  sie  leicht  ganz  zugedreht  werden.  Als  Gelegenheitsur- 
sachen, welche  Achsendrehungen  vorausgingen,  werden  reichliche 
Mahlzeiten,  blähende  Speisen  etc.  angeführt.  Wenn  diese  Angaben 
zutreffend  sind,  so  liegt  die  grösste  Möglichkeit  nahe,  dass  Ileus- 
patienten,  die  glücklich  mit  dem  Leben  davonkamen,  sieb  über 
kurz  oder  lang  wiederum  der  unmittelbaren  Gefahr  gegenüber 
sehen,  falls  die  anatomischen  Verhältnisse  ihrer  Flexur  nicht  ge- 
ändert wurden  und  sie  ihre  Lebensweise  weiterfuhren.  Bekanntlich 
stammen  die  Patienten  aus  den  ärmeren  Volksklassen,  die  nicht 
immer  in  der  Lage  sind,  ihre  Lebensweise  nach  Vorschrift  des 
Arztes  zu  ändern;  sie  werden  daher,  falls  mit  der  Reposition  keine 
weitere  Umgestaltung  ihrer  Flexur  verbunden  wurde,  mit  der  Ent- 
lassung aus  dem  Krankenhause  in  dieselbe  Gefahr  zurückgestossen, 
in  welcher  sie  sich  befunden  hatten. 

Es  liegen  nun  verschiedene  Möglichkeiten  vor,  dieselbe  zu 
beseitigen.  In  letzter  Instanz  ist  die  Gefahr  in  einer  veränderten 
Haftlinie  und  gewissen  Länge  der  Flexur  begründet;  es  müssteo 
also  an  der  Haftlinie  günstigere  Verhältnisse  hergestellt  oder  die 
Flexur  verkürzt  werden.  Abgesehen  von  der  Schwierigkeit,  in 
dieser  Gegend  plastische  Operationen  vorzunehmen,  liegt  die  Wahr- 
scheinlichkeit nahe,  dass  im  Laufe  der  Zeit  die  ungünstigen  Ver- 
hältnisse sich  wieder  einstellen,  und  die  Möglichkeit  ist  nicht  aus- 
geschlossen, dass  die  Flexur  an  Länge  wieder  zunimmt. 

0 baiin sky  hat  bereits  1885  vorgeschlagen  (30),  ein  Stück 
der  Flexur  zu  entfernen;  weil  aber  nicht  die  Länge  allein  die 
anatomische  Disposition  zu  Volvulus  bedingt,  wäre  dieses  Verfahren 
nicht  in  allen  Fällen  ausreichend,  und  dem  Carsch  mann 'sehen 
Vorschlag  (6,  p.  75)  gebührt  mehr  Berücksichtigung.  Bei  der  Ent- 
fernung der  ganzen  Flexur  wäre  aber  nicht  das  von  ihm  vor- 
geschlagene Operationsverfahren  einzuschlagen  —  selbst  nicht  bei 
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Frühoperationen  — ,  denn  das  eventuelle  Vorhandensein  von  sterco- 
ralen  Druckgeschwüren  oder  anderen  gangränösen  Darmstellen  er- 
heischt eine  Uebersicht  and  Oricntirung,  die  nur  durch  einen  Bauch- 
schnitt erlangt  werden  kann.  Solch9  eine  „Colorectostomie"  (Uli- 
mann) wäre  trotz  ihrer  technischen  Schwierigkeiten  vorzunehmen; 
denn  die  Patienten  würden  durch  dieselbe  nicht  nur  für  alle  Zeit 
vor  Recidiven  gesichert,  sondern  auch  der  von  Seiten  der  „ge- 
lähmten Darmstrecke"  nach  gelungener  Reposition  drohenden  Ge- 
fahr nach  Möglichkeit  entrückt  werden. 


Anhang. 

Ueber  Darmlänge. 

Da  auf  dem  Chirurgen-Congress  1889  hauptsächlich  der  Länge 
des  russischen  Darms  die  Schuld  an  der  Häufigkeit  der  Darmver- 
drehung in  Kussland  zugeschrieben  wurde,  erlaube  ich  mir  im 
Anschluss  an  vorliegende  Arbeit  darauf  hinzuweisen,  dass  die 
grössere  Darmlänge  der  Russen  nicht  erwiesen  zu  sein  scheint 
(Tarenetzky  40). 

Ausserdem  scheint  die  Länge  eines  Darmabschnittes  noch 
nicht  die  Disposition  zum  Volvulus  in  sich  zu  schlicssen,  sondern 
die  Länge  verbunden  mit  anderen  Eigentümlichkeiten,  wie 
Küttner  das  in  Bezug  auf  den  Dünndarm  angiebt.  Wäre  die 
Disposition  in  der  Länge  allein  begründet,  so  müsste  bei  Kindern 
Volvulus  der  Flexur  häufig  vorkommen.  Die  kindliche  Flexur 
disponirt  trotz  ihrer  Länge  nicht  zu  Volvulus,  weil  ihr 
Haftwinkel  hoch  gelegen  ist. 

König  (5  pag.  97)  sprach  sich  auf  dem  Chirurgencongress 
folgendermassen  aus:  „Küttner  hat  also  gesagt  es  kommen  Ver- 
drehungen, Knotenbildung  u.  s.  w.  in  Russland  colossal  häufig  vor ; 
es  liegt  das  an  dem  russischen  Darm,  an  dem  Darm  der  russischen 
Landleute.  Nun  geht  meine  Frage  an  die  nicht  russischen  Collegen : 
Haben  Sie  sehr  viele  Verdrehungen,  sehr  viele  Knotenbildungen 
gesehen?  Ich  habe  in  der  ganzen  Zeit,  dass  ich  Chirurgie  im 
Bauche  treibe,  nur  einmal  eine  Darm  Verdrehung  gesehen.  Es  ist 
glaube  ich  recht  wichtig,  dass  wir  das  einmal  feststellen.  Wir 
stehen  da  doch  gewissermassen  ein  wenig  im  principi eilen 
Widerspruch.     Wenn    wir    mit    Verschlingungen    und    Knoten- 
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bildungen  sehr  wenig  zu  than  haben,    dann  spielt  doch  das,    was 
Herr  von  Wahl  sagt,  für  ans  keine  so  wichtige  Rolle.* 

In  den  Anmerkungen  zum  Referat  (6  pag.  51)  sagt  Leichten- 
stern  folgendes:  »Hier  kann  ich  nicht  umhin,  einer  in  jüngster 
Zeit  gewissermassen  als  „  Gesetz u  aufgestellten  Lehre  zu  wider- 
sprechen ,  dass  incarcerirte  oder  am  ihre  Mesenterialachse  gedrehte 
Schlingen  („bileptische  Verschlussartu)  stets  enorm  aufgetrieben 
seien.1)  Es  giebt  hiervon  gar  nicht  selten  Ausnahmen, 
wie  man  sich  bei  reicherer  Erfahrung  wohl  bald  aber- 
zeugen wird.** 

Staffel  (39  pag.  36)  schreibt:  „Es  ist  daher*4  —  nämlich 
weil  »tagtäglich  viele4*  Ileuspatienten  sterben,  während  eine  „grosse 
Anzahl  täglich"  geheilt  wird  —  „eine  wichtige  Aufgabe  der 
nächsten  Zeit,  die  Ileusdiagnostik  möglichst  zu  ver- 
vollkommnen." 

Gleichsam  als  Bestätigung  und  Erklärung  der  Ansicht  Königs 
—  Eüttner  war  weit  entfernt  gerade  auf  die  Länge  des  Darms 
allein  ein  so  grosses  Gewicht  zu  legen  (pag.  489)  und  zu  be- 
haupten, ihretwegen  sei  Volvulus  in  Russland  „colossal"  häufig  — 
wurden  nun  über  die  Länge  des  Darms  einige  Meinungen  ausge- 
sprochen : 

Zoege  von  Manteuffel  führte  an,  der  Darm  der  Rassen 
und  Ehsten  sei  um  3  Fuss 3)  länger  als  der  deutsche  Darm.  Wenn 
wir  berücksichtigen,  dass  wir  an  ein  und  demselben  Darm  je  nach 
der  Art  der  Messung  11  Mtr.  und  13,5  Mtr.  erhalten  können 
(Sappey  und  Tarenetzky),  so  würden  die  3  Fuss  —  den 
deutschen  Darm  zu  17  Fuss  gerechnet  —  noch  innerhalb  der 
Fehlerbreite  liegen.  Das  Mesenterium  soll  bei  den  Ehsten  and 
Russen  bedeutend  länger  sein:  Küttner  giebt  die  Länge  mit  6  Zoll 
an;  Huschke,  ein  deutscher  Anatom,    ebenso  mit  6  Zoll. 

Landerer  behauptete,  nach  Luschka 's  Anatomie  sei  der 
russische  Darm  26—28',  der  deutsche  22—24'  lang.  Ich  habe 
diese  Angabe  in  Laschka's  Anatomie  nicht  gefunden;  wenn  sie 
vorhanden  ist,  so  bleibt  auch  hier  zu  bedenken,  dass  der  22  Fuss 


')  Dass  dieses  Gesetz  thatsächlioh  richtig  ist,  beweist  hinlänglich  die 
Dissertation  von  B.  Kader.  Dorpat  1891.  „Ein  experimenteller  Beitrag  zur 
Frage  des  localen  Meteorisruus  bei  Darmocclusion." 

*)  Im  Protokoll  steht  fälschlich  „3  Zoll.** 
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lange  deutsche  Darm  anders  gemessen  eine  Länge  von  26,8 
oder  noch  mehr  ergeben  kann.  Diese  Angabe  Luschka 's  würde 
mit  einer  anderen  auf  pag.  221  nicht  übereinstimmen,  nach 
welcher  der  Dickdarm  !/8  des  Dünndarms,  also  5—7  Fuss  lang 
sein  soll. 

Die  Ansicht,  dass  die  Russen  einen  längeren  Darm  haben, 
ist  auf  eine  mündliche  Mittheilung  Gruber's  zurückzuführen 
(85  pag.  488),  die  er  Küttner  gemacht  hat.  Dieser  erklärt  die 
grössere  Länge  des  russischen  Darms  durch  die  Pflanzenkost  der 
Rassen.  Wenn  man  der  Meinung  ist,  Pflanzenkost  habe  Ver- 
längerung des  Darms  zur  Folge,  so  müsste  man  glauben,  die 
Franzosen  besässen  einen  sehr  langen  Darm,  denn  bekanntlich 
gemessen  sie  grosse  Quantitäten  von  rohem,  so  gut  wie  gar 
nicht  zubereitetem  Salat  und  anderem  Gemüse.  Obwohl  manches 
dafür  spricht,  dass  auch  der  französische  Darm  dem  russischen 
nahe  steht,  hat  doch,  so  viel  ich  weiss,  Niemand  behauptet, 
Volvulus   komme   in  Frankreich  sehr  häufig  vor,    häufiger  als  in 

Deutschland. 

Literatur. 

Ich  werde  in  folgendem  Einiges  aus  der  Literatur  wieder- 
geben, woraus  ersichtlich  sein  wird,  wie  abweichend  von  einander 
und  wie  unsicher  Angaben  über  die  Darmlänge  sind. 

Schon  Cruveilhier  (pag.  138)  macht  darauf  aufmerksam, 
dass  man  verschiedene  Zahlen  erhält,  je  nachdem  man  den  am 
Mesenterium  hängenden  oder  den  abgetrennten  Darm  misst.  Er 
findet  zwischen  Körperlänge  und  Länge  des  Verdauungstracts  das 
Yerhältniss  1:5  bis  1:6.  Dickdarm:  Dünndarm  auf  pag.  138  = 
1:5,  auf  pag.  151  =  1:4.  Länge  des  Dickdarms  =1,3  bis 
1,7  Meter  =  4,2  bis  5,5  Fuss1).  Galiber  und  Länge  stehen  in 
umgekehrtem  Verhältniss,  d.  h.  ein  aufgeblasener  Darm  ist  kürzer 
geworden.  Sappey  (pag.  20)  giebt,  wie  schon  erwähnt,  die 
Differenzen  an,  welche  aus  verschiedener  Messung  resultiren.  Legt 
man  einen  Faden  entlang  dem  freien  Rande  des  am  Mesenterium 
hängenden  Darmes  und  misst  den  Faden,  so  erhält  man  11,08  Mtr. ; 
vom  Mesenterium  abgetrennt,  aber  nicht  gespannt,  zeigt  derselbe 
Darm  eine  Länge  von  11,76  Mtr.;    abgetrennt   und  aufgeschnitten 


')  1  Mtr.  zu  3,3  FubS  geiecbnet. 
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von  12,5  Mtr.  und  leicht  gespannt  von  13,5  Mtr.;  d.  h.  mit 
anderen  Worten,  man  kann  an  ein  und  demselben  Darm 
Zahlen  erhaten,  welche  sich  wie  1  :  1,22  verhalten  oder 
um  mehr  als  %  von  einander  abweichen.  Selbstverständlich 
können  diese  Differenzen  noch  viel  grösser  werden,  sobald  man 
nicht  „leicht",  sondern  etwas  stärker  spannt.  Die  erste  Art  der 
Messung  ist  nach  Sappey  die  zuverlässigste,  obwohl  sie,  wie  auch 
Born  (80  pag.  221)  bemerkt,  nicht  sehr  genau  ist.  Nach  ihr 
findet  Sappey  das  Verhältniss  der  Körperlänge  zu  der  Länge  des 
Verdauungstracts  bei  4  gesunden  Individuen  =  1 : 6  bis  7 ,  und 
zwar  vertheilen  sich  die  11  Mtr.  auf  die  einzelnen  Abschnitte  wie 
folgt:  Speiseröhre  0,37,  Magen  0,18,  Dünndarm  8,8  (=  29,0  Fuss), 
Dickdarm  1,65  (=  5,4  Fuss  nach  der  Methode  gemessen,  welche 
die  geringsten  Zahlen  ergiebt!)  Auch  der  Umfang  des  Darms  ist 
von  Interesse,  denn  dieser  multiplicirt  mit  der  Länge  giebt  an- 
nähernd die  verdauende  Fläche. 

Der  Oesophagus  muss  aus  dieser  Rechnung  ausgeschlossen 
werden  (Custor)  (8),  denn  er  hat  keine  verdauende  Thätigkeit. 
wollte  man  ihn  z.  B.  bei  der  Giraffe  und  dem  Flamingo  in  gleicher 
Weise  in  Rechnung  ziehen  wie  bei  kurzhalsigen  Thieren,  würden 
erhebliche  Fehler  entstehen. 

Nach  Huschke  ist  das  Verhältniss  von  Eörperlänge  zur 
Darmlängo  beim  Neugeborenen  =  1:7,5,  beim  Erwachsenen  = 
1 :  6  bis  7,  weil  die  Neugeborenen  kürzere  Beine  haben.  Dickdarm : 
Dünndarm  bei  Neugeborenen  =  1:5,  bei  Erwachsenen  =1:4. 
Da  H.  nicht  angiebt,  wie  er  gemessen  hat,  dürfen  seine  Werthe 
ebensowenig  zu  Vergleichen  benutzt  werden  wie  alle  anderen  auf 
unbekannte  Weise  gewonnenen  Zahlen.  Selbst  wenn  dieselben  um 
mehr  als  !/5  von  einander  abweichen,  dürften  keine  Schlüsse  aus 
ihnen  gezogen  werden;  denn  die  aus  verschiedenartiger  Messung 
resultirenden  Differenzen  werden  durch  andere  Umstände  noch 
vergrössert. 

Umfassendere  Arbeiten  über  die  in  Rode  stehende  Frage 
haben  in  neuerer  Zeit  Crampe,  Gustor  (8),  Beneke  (1)  und 
Tarenetzky  (40)  geliefert1).  Ihr  Inhalt  ist  in  gedrängtester  Kürze 
folgender: 

')  Eine  Arbeit  von  Henning  Central b.  f.  med.  Wissensch.  1881  ist  mir 
leider  unbekannt  geblieben. 
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Crampe  (7,  p.  660).  Grosse  Mengen  eines  nährstoffarmen, 
schwer  ?erdaalichen  Futters  bedingen  Erweiterung  des  Magens  and  Darms, 
welche  jedoch  wieder  schwindet,  sobald  besseres  Futter  gereicht  wird.  Nach- 
haltige Bedeutung  hat  die  Erweiterung  nicht:  der  Lappe  füttert  seine  Kühe 
mit  Pferdedünger,  gekochtem  Tang,  Moos  etc. ;  obwohl  das  seit  Jahrhunderten 
geschieht,  zeigen  die  Thiere  nur  erweiterte  Eingeweide,  ihre  Kälber  aber 
unterscheiden  sich  in  Bezug  auf  ihre  Eingeweide  nicht  ?on  anderen  Kälbern. 
Ob  sie  später  auch  erweiterte  Eingeweide  haben,  hängt  davon  ab,  ob  sie  wie 
ihre  Vorfahren  oder  besser  gefüttert  worden.  „Was  die  Hypothese  in 
Bezug  auf  die  Darmlänge  betrifft,  so  ist  zunächst  hervorzu- 
heben, dass  das  vorhandene  Material  keineswegs  ausreicht, 
weder  um  dieselbe  zu  stützen,  noch  um  dieselbe  mit  Erfolg 
anzugreifen." 

Nach  Crampe  haben  Daubenton,  Geoffroy  Saint-Hi- 
laire,  Cuvier  und  Meckel  sich  mit  Darmmessungen  beschäftigt. 
Die  beiden  Letzteren  geben  Verhältnisszahlen,  die  durch  Vergleichung 
der  Körperlänge  mit  der  Darmlänge  gewonnen  wurden,  lassen  aber 
das  Alter  der  Individuen  unberücksichtigt.  Während  sie  mit  Körper- 
länge die  Entfernung  vom  Munde  bis  zum  After  „in  gerader  Linie" 
bezeichnen  und  in  Rechnung  ziehen,  bezieht  Crampe  die  Darm- 
lange  auf  die  Länge  der  Wirbelsäule  vom  Hinterhaupt  bis  zum 
After.  Er  trennt  den  Darm  mit  der  Scheere  vorsichtig  vom  Me- 
senterium ab,  legt  ihn  der  ganzen  Länge  nach  auf  den  Boden  und 
misst  ihn.  —  Als  mittlere  Länge  bezeichnet  er  diejenige,  welche 
am  häufigsten  wiederkehrt,  nicht  das  Mittel  aus  allen  Messungen. 
So  findet  er  z.  B.  bei  gleichaltrigen  Sperlingen  das  Verhältniss 
1:2,9,  bei  Hunden  1:8,5.  Neben  der  mittleren  relativen  Darm- 
länge sind  die  Abweichungen  von  Interesse;  bei  Hunden  finden  sich 
z.  B.  Verhältnisse,  wie  1 :  10,85  und  1 : 5,69.  Durch  die  relative 
Darmlänge  wird  nicht  bestimmt,  wieviel  verdauende  Fläche  auf 
eine  Gewichtseinheit  Körpermasse  kommt,  denn  Thiere  von  der- 
selben Körperlänge  brauchen  nicht  gleich  schwer  zu  sein.  —  Um 
zu  erfahren,  ob  die  Form  der  Nahrung  von  Einfluss  auf  die  Darm- 
lange  sei,  untersuchte  Crampe  zunächst,  um  die  Versuche  zu 
sichern,  zwei  unter  denselben  Verhältnissen  lebende  junge  Katzen 
e,ties  Wurfes:  die  Darmlängen  waren  schon  verschieden.  Weitere 
Beobachtungen  führten  zum  Resultat,  dass  die  Nachkommen  des- 
selben Eltern  paar  es  häufiger  einen  absolut  als  relativ  gleich  langen 
Darm  besitzen.     Ebenso  verhält  es  sich  bei  Embryonen,    wo  von 
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verschiedener  Nahrung  nicht  die  Rede  sein  kann.  —  Zwei  Katzen, 
von  denen  die  eine  von  Blut  und  Fleisch,  die  andere  von  Kar- 
toffeln, Brod,  Mehlsappe  gelebt  hatte,  zeigten  gerade  das  Gegen- 
theil  von  dem,  was  man  erwarten  sollte:  die  carnivore  hatte  den 
relativ  längeren  Darm.  Die  Omnivoren  Stadtkatzen  und  die  von 
Mäusen  und  Vögeln  lebenden  Dorfkatzen  haben  dieselbe  relative 
Darmläoge,  die  absolute  Darmlänge  aber  ist  bei  ersterer  grösser, 
weil  das  ganze  Thier  grösser  ist.  Zwei  Katzen,  welche  nachweis- 
lich nur  von  Fleisch  gelebt  hatten,  wiesen  die  relativ  längsten 
Därme  auf,  die  Crampe  bei  Katzen  überhaupt  beobachtet  hat. — 
Die  für  uns  wichtigen  Resultate  der  Arbeit  sind  folgende: 

1.  Die  Form  der  Nahrung,  d.  h.  ihre  Verdaulichkeit 
und  ihr  Gehalt  an  Nährstoffen  beeinflusst  das  Galiber 
des  Darms.  Gehaltlose,  schwer  verdauliche  Kost  ver- 
grössert  dasselbe  und  umgekehrt. 

2.  Ob  die  Form  der  Nahrung  von  Einfluss  auf  die  Länge  des 
Darmes  sei,  ist  unentschieden.  Gewiss  aber  ist,  dass  die  Darm- 
länge  unabhängig  von  der  Nahrung  variirt,  dass  carni- 
vore Thiere  derselben  Art  sehr  lange,  pflanzenfressende 
sehr  kurze  Eingeweide  haben  können.  . 

Im  Uebrigen  cfr.  Original.  Für  uns  hat  nur  die  relative 
Darmlänge  Interesse;  denn  bei  der  Volvulusfrage  handelt  es  sich 
nicht  um  den  Darm  allein,  sondern  um  den  Darm  in  der  Bauch- 
höhle, beeinflusst  von  anderen  Organen  und  in  seinen  Bewegungen 
in  gewissem  Maasse  beschränkt  durch  die  Wandungen  des  Bauch- 
raumes. Wir  können  nicht  sagen ,  ein  10  Mtr.  langer  Darm  dis- 
ponire  mehr  zu  Volvulus  als  ein  3  Mtr.  langer,  wenn  wir  nicht 
wissen,  wieviel  Spielraum  er  hat,  wie  seine  Abschnitte  sich  zu 
einander  verhalten  und  wie  seine  Anheftung  beschaffen  ist.  Mit 
der  Feststellung  einer  grösseren  relativen  Darmlänge  allein  wäre 
daher  die  Häufigkeit  des  Volvulus  in  Russland,  falls  sie  wirklich 
nachgewiesen  sein  sollte,  auch  noch  nicht  erklärt. 

Unabhängig  von  Crampe  hat  Custor  (p.  478)  „Ueber  die 
relative  Grösse  des  Darmkanals  und  der  hauptsächlichsten  Körper- 
systeme beim  Menschen  und  bei  Wirbelthieren"  gearbeitet,  und 
zwar  in  der  von  Bergmann  und  Leuckart  (Anatomisch-physio- 
logische Uebersicht  des  Thierreichs,  Stuttgart  1885.  p.  83)  vor- 
gezeichneten Weise,  indem  er  durch  Wägungen  und  Flächenbestim- 
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mangen  die  Verhältnisse  des  Darms  etc.  zum  Gesammtorganismus 
feststellte. 

Um  zu  erfahren,  wieviel  Schleimhautfläche  einer  Gewichts- 
einheit Körpermasse  entspreche,  trennte  Custor  den  Darm  vom 
Mesenterium  ab,  blies  ihn  auf  und  bestimmte  die  Oberfläche  durch 
Triangulation.    Er  gelangt  u.  A.  zu  folgenden  Schlüssen: 

Die  Darmgrösse  steht  bei  Fischen  und  Vögeln  in  keinem  be- 
stimmten Verhältniss  zur  Fleisch-  oder  Pflanzenkost,  die  Säuge- 
thiere  dagegen  unterziehen  sich  in  der  Mehrzahl  dem  herkömm- 
lichen Gesetz. 

Verschiedene  Individuen  ein  und  derselben  Art 
stimmen  in  ihrer  relativen  Darmgrösse  auffallend  mit 
einander  überein.  Beim  Menschen  kommen  ca.  0,29  Q.-Ctm. 
auf  1  Gr.  Körpergewicht,  oder  3,39  Gr.  Körpergewicht  auf  1  Q.-Ctm. 
Darmschleimhaut. 

Da  es  uns  ja  gerade  darauf  ankommt,  Individuen 
derselben  Art  mit  einander  zu  vergleichen,  stimmen  die 
Arbeiten  Custor's  und  Crampe's  in  dem  für  uns  wich- 
tigen Funkte  überein:  Grampe  constatirt  die  gleiche  relative 
Länge,  Custor  die  gleiche  relative  Schleimhautfläche.  Beide 
sind  der  Ansicht,  dass  die  Herkunft  des  Nahrungsmittels 
ohne  Einfluss  sei. 

In  Bezug  auf  das  Verhältniss  vom  Dünn-  zum  Dickdarm 
findet  Custor,  dass  unter  den  Säugethieren  die  Pflanzenfresser 
einen  grösseren  Dickdarm  besitzen. 

Beneke  giebt  das  Verhältniss  vom  Dünndarm  zur  Körper- 
lange  in  der  Weise  an,  dass  er  berechnet,  wieviel  Längeneinheiten 
des  Ersteren  auf  100  Ctm.  Körperlänge  kommen.  Er  misst  den 
ausgeschnittenen  Darm  und  nennt  Körperlänge  die  Entfernung  vom 
Scheitel  zur  Sohle. 

Tarenetzky  (40)  macht  einleitend  auf  die  Fehler  aufmerk- 
sam, welche  bei  Darmmessungen  vorkommen  können:  durch  die 
Todtenstarre  ist  der  Darm  verkürzt  (nach  Lüderitz  ist  ein  stark 
contrahirter  Darm  jedoch  länger,  26,  p.  27);  ein  mit  Gas  oder 
Flüssigkeiten  gefüllter  Darm  ist,  wie  auch  ein  in  Fäulniss  be- 
griffener, länger;  ferner  ist  ein  vom  Mesenterium  abgelöster  Darm 
um  soviel  länger,  dass  der  Unterschied  1 — 2  Mtr.  betragen  kann. 
Gewisse  Krankheitsformen  beeinflussen  die  Länge  ebenfalls. 
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T.  misst   den    Darm    in    derselben  Weise    wie  Sappey    and 

vergleicht    ihn    mit    der  Entfernung  vom  Scheitel  bis  zum  oberen 

Rande    des    ersten    Steissbeinwirbels.      Bis    zum    16.  Lebensjahre 

wächst   die  relative  Länge  des  Dünndarms,    um  späterhin  wieder 

abzunehmen    (Embryonen    bis   zum   5.  Monat  1:4,2;    Kinder  von 

1  bis  16  Jahr  1  :  7,6;  Erwachsene  1 :  7,2). 

Weiterhin  sagt  T.,  eine  leicht  verdauliche  Kost  beeinflusse  die 

Darmlänge  sehr  wenig,  eine  nährstoffarme  vergrössere  sie.  Aller- 
dings zeigten  die  von  ihm  untersuchten  Kinder  aus  den  armen 
Volksklassen  zuweilen  einen  sehr  langen  Darm;  dass  jedoch  Kinder 
aus  bemittelten  Ständen  solche  lange  Eingeweide  nicht  besitzen, 
bleibt  unentschieden,  da  sie  selten  zur  Section  gelangen.  Das  zur 
Entscheidung  dieser  Frage  vorgenommene  Thierexperiment  (ver- 
schiedene Fütterung  zweier  junger  Hunde,  bei  denen  wegen  gleichen 
Alters  etc.  gleiche  Darmlänge  vorausgesetzt  werden  konnte)  ergab 
bei  dem  schlechter  genährten  und  kleiner  gebliebenen  einen  absolut 

und  relativ  längeren  Darm. 

Ein  zwingender  Beweis  ist  dieser  Versuch  nicht,    denn  es  ist 

unmöglich    festzustellen,    ob    die  Voraussetzung   der   ursprünglich 

gleichen  Darmlänge    richtig  war.     Schon   bei  Embryonen  kommen 

ja  Schwankungen  vor,  wie  T.  und  Grampe  fanden. 

T.  kommt  zum  Schluss,  dass  nationale  Unterschiede  in 
der  Darmlänge  wohl  vermuthet  werden  können,  wenn 
man  die  entsprechenden  Bevölkerungsklassen  mit  ein- 
ander vergleicht,  dass  sie  aber  nicht  nachgewiesen  sind. 

Von  Küttner  (pag.  488)  erfahren  wir,  Gruber  habe  ihm 
mündlich  folgendes  mitgetheilt: 

Das  Minimum  des  russischen  Darms  sei  20',  geringere  Maasse 
seien  selten;  2/5  aller  russischen  Därme  übersteige  das  Maximum 
der  deutschen  (27').  K.  giebt  die  mittlere  Darmlänge  der  Deutschen 
nach  Hyrtl  mit  15—20',  nach  Krause  mit  17—19'  an. 

Wenn  wir  diese  Angaben  mit  denen  Tarenetzky's  ver- 
gleichen — ,  was  eigentlich  unstatthaft  ist,  da  nur  die  letzteren 
auf  bekannte  Art  gewonnen  sind    -,  so  finden  wir  folgendes: 

T.  giebt  die  Darmlängen  an  nach 

Dünndarm.  Max.  Min.  Med. 

Meokel —  8473  4080  5649 

Hoffmann  ....     —  —  —  7300 

Luschka —  10670  2510  7846 

Tarenetzky  ...     —  10550  4720  6413 
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Wir  können  hiernach  nicht  sagen,  wie  gross  die  mittlere 
Darmlänge  der  Deutschen  ist;  denn  wir  wissen  nicht,  welche  Zahl 
am  häufigsten  wiederkehrt;  das  arithmetische  Mittel  zu  berechnen 
wäre  aber  falsch. 

Nach  Hoffmann  und  Luschka  hätten  wir  (in  Fuss  umgerechnet): 

35 ',2  8,3  24,0—25,8 

Hiermit  stimmt  die  Angabe 

Krause's:  27,0  —  17 — 19  nicht  überein 

Tarenetzky  fand  (in  Fnss 

umgerechnet):  34,8  15,5  21,1 

während  G  ruber  am  selben 
Material  fand:  56,0      ca.  20,0  oa.  27,  (par.  M.) 

Nun  haben  wir  aber  nicht  zu  vergessen,  dass  Tarenetzky 
den  am  Mesenterium  hängenden  Darm  gemessen  hat;  ob  Gruber 
dasselbe  Verfahren  einschlug,  ist  unbekannt.  Nehmen  wir  jedoch 
an,  er  habe  den  abgetrennten  Darm  gemessen  und  ihn  nur  wenig 
gespannt  —  was  eine  willkürliche  Annahme  ist  — ,  so  hätten  wir, 
um  seine  Zahlen  mit  denen  Tarenetzky's  vergleichen  zu  können» 
die  letzteren  mit  1,22  zu  multipliciren  und  erhalten  42',4,  18',9, 
25',7,  also  ungefähr  dieselben  Zahlen  wie  Gruber.  Man  könnte 
sagen,  Ho  ff  mann  und  Luschka  hätten  vielleicht  den  abge- 
trennten Darm  gemessen,  so  dass  sie  zu  grosse  Zahlen  erhielten; 
wenn  sie  wie  Sappey  und  Tarenetzky  gemessen  haben,  so 
wäre  der  deutsche  Dünndarm  3  resp.  4,7  Fuss  länger  als  der 
russische.  Reduciren  wir  ihre  Zahlen,  so  erhalten  wir  19,6  oder 
21,1,  und  könnten  sie  dann  mit  Tarenetzky's  Angabe  21',l 
vergleichen. 

Krause's  Zahlen  17—19'  und  Hyrtl  15—20  bleiben  hinter 
Hoffmann's  und  Luschka's  Angaben  zurück;  wir  wissen  nicht, 
wie  und  an  was  für  Individuen  sie  gewonnen  sind,  und  welche 
Länge  die  häufigste  ist. 

Nach  Tarenetzky  ist  die  relative  Länge  des 

Dünndarms  Ganzen  Darms 

bei  den  Franzosen    ...1:8  1  :  9,6 

„     „    Deutschen   ...      1:8,6  1  : 8,2  (Ifeokel) 

„     ,,    Russen 1  :  7,5  1  :  9,4 

doch  stimmen    diese  Zahlen  wahrscheinlich    nicht   alle  ganz  mit 
der  Wirklichkeit  fiberein.     Wären  die  Zahlen  8,6  und  8,2  richtig, 
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dann    müssten   die   Deutschen   einen   negativen  Dickdarm   haben, 
denn  der  Dünndarm  wäre  länger  als  der  ganze  Darm. 

In  Betreff  des  Dickdarms  könnte  man  vermuthen  die  herbivore 
Nation  habe  den  längeren.  Nach  Tarenetzky's  Zusammenstellung 
berechnet,  ist  seine  Länge  bei  den  Franzosen  und  Deutschen  1,3  Mir., 
bei  Russen  1,5  Mtr.  Nach  B offmann  (7)  jedoch,  welcher  die 
Länge  des  Darmcanals  auf  pag.  556  mit  8  bis  9  Mtr.  angiebt  und 
pag.  569  sagt,  der  Dickdarm  sei  !/8— y6  des  Darmcanals,  könnte 
er  1,3-1,8  Mtr.  lang  sein.  Allerdings  giebt  H.  pag.  556  die 
Dickdarmlänge  mit  1,2 — 1,5  Mtr.  an. 

Kehren  wir  zur  Flexur  zurück,  so  finde  ich  ausser  einigen 
von  Eüttner  und  Gruber  in  pathologischen  Fällen  ausgeführten 
Messungen  keine  Angaben  in  der  Literatur,  weder  über  ihre 
relativo  noch  absolute  Länge.  Grub  er  (71)  giebt  die  Maasse  einer 
gewöhnlichen  Flexur  allerdings  an,  doch  bleibt  unbestimmt,  ob 
sie  sich  auf  die  leere  oder  geblähte  Flexur  beziehen.  Ich  erinnere 
aber  an  die  Thatsache,  dass  Engel  Flexuren,  welche  ins  linke 
Hypochondrium,  bis  zur  Mitte  des  Unterleibes,  ins  rechte  Hypo- 
chondrium  und  bis  zum  Coecum  reichen,  zusammen  in  22  pCt. 
aller  Fälle  gesehen  hat,  und  Schief ferdecker  solche  Formen 
nicht  als  ungewöhnliche  besonders  hervorhebt.  In  Russland  da- 
gegen ist  von  Grub  er  eine  ins  rechte  Hypochondrium  reichende 
als  etwas  ungewöhnliches  besonders  beschrieben  worden,  und 
eine  solche  der  Form  I  a  1  (Milz)  wird  von  ihm  geradezu  als 
Seltenheit  bezeichnet,  während  Engel  sie  in  8pCt.  der  Fälle  sah. 

Aus  dem  über  die  Darmlänge  Gesagten  scheint  hervorzugehen, 
dass  die  auf  dem  Ghirurgencongress  laut  gewordenen  Ansichten  der 
Bestätigung  durch  Messungen  harren,  welche  mit  einander  verglichen 
werden  könnten.  Wir  wissen  nicht,  wie  lang  der  deutsche  Darm 
durchschnittlich  ist,  und  können  nicht  angeben,  ob  er  häufiger 
sein  Mittel  übersteigt  als  der  russische. ') 

Vergleichbare  Zahlen  können  aber  nur  dann  gewonnen  werden, 
wenn  bei  den  Messungen  folgendes  berücksichtigt  wird: 


*)  Während  allgemein  angenommen  wird,  der  russische  Darm  sei  länger 
als  der  deutsche,  hat  Ro lasen  in  seiner  auf  Grund  vorliegender  Arbeit  ent- 
standenen Dissertation  (Dorpat  1890)  gefunden,  dass  der  deutsehe  Darm  etwas 
länger  ist.   Ref.  im  Centralbl.  f.  Chir.  1891.    p.  632. 
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1.  Pathologische  Zustände  der  betreffenden  Individuen  und 
des  Darms  besonders. 

2.  Der  Zustand  des  Darmes;  ob  und  womit  er  gefüllt  ist, 
ob  er  todtenstarr  oder  in  Fäulniss  begriffen  ist. 

3.  Das  Alter  des  Individuums,  seine  soziale  Stellung,  wo 
möglich  seine  Nahrung. 

4.  Die  Messung  müsste  nach  Sappey  und  Tarenetzky 
geschehen,  weil  die  Fehler  bei  dieser  Methode  am  geringsten  aus- 
fallen; ausserdem  ist  sie  aus  praktischen  Rücksichten  die  beste, 
und  kann  eventuell  am  Lebenden  und  bei  Privatsectionen  ange- 
wandt werden,  wo  der  Darm  nicht  entfernt  zu  werden  braucht. 
Gerade  bei  Privatsectionen  können  werthvolle  Zahlen  gewonnen 
werden,  da  Leichen  Wohlhabender  seltener  in  Anatomien  gerathen, 
ein  Vergleich  mit  den  armen  Bevölkerungsschichten  aber  sehr 
wünschenswerth  ist     (Tarenetzky). 

5.  Selbstverständlich  muss  unter  „Darm"  immer  dasselbe 
verstanden  werden;  zur  Bestimmung  der  Länge,  so  weit  sie  bei 
der  Volvulusfrage  von  Interesse  ist,  wären  Dünn-  oder  Dickdarm 
von  der  Fl.  duodeno-jejunalis  bis  zum  Rectum,  d.  h.  der  Stelle, 
wo  der  Darm  das  Peritonäum  verlässt,  sowie  die  einzelnen  Ab- 
schnitte zu  messen. 

6.  Bei  Berechnung  der  relativen  Länge  muss  auch  die  Körper- 
länge einheitlich  angenommen  werden.  Da  man  bestrebt  sein 
sollte  solche  Körpertheile  von  der  Rechnung  auszuschliessen,  welche 
bei  wechselnder  Länge  verhältnissmässig  geringes  Volumen  besitzen, 
könnte  auch  der  Hals  unberücksichtigt  bleiben.  Als  Einheit,  auf 
welche  die  Darmlänge  zu  beziehen  wäre,  würde  dann  die  Entfernung 
vom  7.  Dornfortsatz,  einem  leicht  zu  bestimmenden  Punkte  bis 
zum  oberen  Rande  des  ersten  Steissbein wirbeis  (Tarenetzky)  zu 
betrachten  sein. 

7)  Als  mittlere  relative  Darmlänge  ist  diejenige  anzusehen, 
welche  am  häufigsten  wiederkehrt,  nicht  das  arithmetische  Mittel. 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  DL. 

(Die  Skeletumrisse  sind  nach  Schiefferdecker's  Abbildungen  angefertigt.) 

Fig.  1.     bh  Haftlinie  des  Colonschenkels  beim  reifen  Fötus. 

ab  Haftlinie  des  Colonschenkels  bei  kleinen  Kindern, 
ade  Haftwinkel  bei  grösseren  Kindern, 
abe  bis  afg  Haftwinkel  bei  Erwachsenen. 
Fig.  2—4.  Flexnren  kleiner  Kinder. 

Fig.  5.  Grosse  leere  oder  massig  gefüllte  Flexnren  in  verschiedenen  Lagen. 
Fig.  6.  Kleine  leere  oder  massig  gefüllte  Flexnren  in  verschiedenen  Lagen. 
Fig.  7.  Aufgeblasene  Flexur,  wie  sie  sioh  gewöhnlich  verhielt. 
Fig.  8.  Leere  Flexur  in  Yolvuluslage. 
Fig.  9.  Wirkung  der  Narben;  dunkel  —  42-Flexur. 
Fig.  10.  Flexur  No.  4,  punktirt  —  aufgeblasen. 
Fig.  11.  Physiologischer  Volvulas. 
Fig.  12.  Flexur  No.  14  aufgeblasen. 
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XIV. 

Zur  Anatomie  der  Ileocoecaiklappe. 

(Aus  dem  anatom.  Institute  des  Herrn  Prof.  Zuckerkandl 

in  Wien.) 

Von 

Dr.  Oscar-Kraus 

In  Karlsbad. 

(Hierzu  Taf.  VI  und  Holzschnitte.) 


Die  klinische  Medicin  hat  neuerdings  das  uralte  Verfahren 
der  künstlichen  Aufblähung  des  Darmes  zu  therapeutischen  und 
insbesondere  diagnostischen  Zwecken  der  Vergessenheit  zu  entreissen 
gesucht  und  nachdem  die  Versuche  von  den  verschiedensten  Fach- 
leuten eingeleitet  worden  waren,  zeigte  sich  gleich  bei  allem  An- 
beginne eine  Meinungsverschiedenheit  über  eine  in  jeder  Hinsicht 
äusserst  wichtige  Frage,  nämlich  über  die  Schlussfähigkeit  der 
Valvula  coli,  eine  Frage,  die  wohl  seit  der  Entdeckung  dieses 
Organes,    d.  i.  über   dreihundert  Jahre   her,  strittig  geblieben  ist 

Trotzdem  nun  die  anatomischen  Verhältnisse  eines  Organes, 
welches  der  Wissenschaft  seit  so  langer  Zeit  bekannt  ist,  be- 
greiflicherweise im  Grossen  und  Ganzen  ziemlich  klargestellt  sind, 
musste  doch  gerade  dieser  Zwiespalt  in  den  Angaben  zu  erneuter 
Untersuchung  anregen  und  dies  umsomehr,  als  die  Physiologie  der 
Darmthätigkeit,  Verdauung,  Peristaltik  u.  s.  w.  noch  in  manchem 
Punkte  der  Aufhellung  bedarf.  Gerade  die  Entscheidung,  ob  der 
Dickdarm  de  norma  ein  gegen  den  Dünndarm  abgeschlossenes 
oder  nur  bedingungsweise  abgeschlossenes,  oder  aber  überhaupt 
nicht  abgeschlossenes  Rohr  darstellt,  muss  ja  für  alle  diese  Fragen 
von  grösster  Bedeutung  sein. 
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In  dem  Folgenden  sollen  nun  die  Resultate  von  Untersuchungen 
mitgetheilt  werden,  welche,  wie  ich  glaube,  geeignet  sind  gewisse 
strittige  Punkte  betreffs  der  Functionsfähigkeit  der  menschlichen 
Ileoooecalklappe  —  denn  nur  von  dieser  soll  hier  die  Bede  sein 
—  klar  zu  stellen  und  gewisse  bisher  noch  nicht  beschriebene 
anatomische  Verhältnisse  zur  Kenntniss  zu  bringen. 

Ohne  mich  auf  ausfuhrlichen  Literaturnachweis  einzulassen, 
will  ich  doch  das  Wichtigste  hier  anfuhren. 

Die  Entdeckung  der  Darmklappe  wird  bekanntlich  verschie- 
denen Forschern  zugeschrieben,  wie  dies  bereits  die  mannigfaltigen 
Namen  andeuten,  unter  welchen  ihrer  in  der  Literatur  Erwähnung 
geschieht.  Bauhin,  van  Tulp,  Fallopia  u.  A.  werden  als  ihre 
Entdecker  genannt;  zum  ersten  Male  beschrieb  sie  aber  wahr- 
scheinlich Varol  als  operculum1). 

Die  Darstellungen  aus  jener  Zeit  sind  auch  bezüglich  der 
Leistungsfähigkeit  der  Darmklappe  ziemlich  übereinstimmend. 

Fabricius  d'Aquapendente2)  schreibt  darüber,  dass  bei 
Lufteinblasungen  vom  Rectum  her,  nicht  so  leicht  Luft  in  den 
Dünndarm  übertritt. 

Ausführlicher  und  wohl  so  ziemlich  am  richtigsten  ist  die 
Darstellung  des  Archangelus  Ficcolomini,  nach  welcher  nicht 
nur  Wasser  vom  Rectum  her  eingespritzt,  sondern  auch  eingeblasene 
Luft,  nicht  in's  Ileum  übertreten  kann,  und  eher  „etwas  in  die 
Brüche  geht*,  als  dass  die  Klappe  nachgebe8). 


')  Mi  Ine  Edwarde,  Physiologie  Bd.  VI.  p.  394. 

*)  Fabriciue  d'Aquapendente,  Opera  omnia  (1618):  (membrana) 
* .  .  .  qoae  a  nonnullis  ostiolam  appellatnr,  quod  prohibeat  regressum  fecum 
in  tenue  intestinum:  immo  ei  intestina  per  rectum  et  anum  infientnr  etiam 
non  ita  facile  aer  a  crassis  in  graeilia  pertundit*. 

*)Arch.  Piccolomini.  Anatomiae  Praelectiones  (1 586)  Leot.  XI :  „Valvae 
tres  quemad-modum  in  oorde  ad  coecum  intestinum  sunt  additae,  tamquam  ostiola 
quaedam  deoraum  spectantes  nunc  in  finem  nt  materiam  in  intestinis  graoilioribas 
conolusam  deorsam  iilabi  sinant,  illapsam  autem  in  crassiora  impediant  ne  sursum 
resilire  possit.  Pro  in  de  harum  valvularum  interventu,  qoicquam  in  orassioribas 
intestinis,  sive  sterous  sive  patridns  flatus  eiatiterit,  prohibetur  ne  in  violentis 
abdominis  eompressionibus  in  tenuiora  nobilioraque  intestina  possit  refundi 
ad  praepediendas  nobiliores  naturae  functiones.  Has  autem  valvas  ooeco 
addictas  observatione  deprebendes,  si  oolon  inferne  impleveris  aqua,  illudque 
sublime  suspensum  teneas,  cernes  nihil  prorsus  aquae  valvas  illas  perfluere  et 
in  graciliora  intestina  subire.  Sed  quid  de  aqua  dioo?  Cum  si  reotum  inte- 
stinum aere  ac  flatu,  qui  longe  aqua  est  penetrabilior,  sufflando  impleveris 
ne  minimum  quidem  flatus  erumpere  videbis  a  oolo  et  ooeco  in  ileon,  tarn 
trete  olaudunt  valvae  illae.  Imo  si  pugno  premas  oolon,  potius  aliquid 
disrumpetnr  quam  valvae  illae  oedant  flatus  ascensui  in  graciliora  inte- 
stina. —  Clyster  penetrare  non  potest  in  graciliora  intestina. 

27» 
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Theodor  Kerckring  (Spicilegium  anatomicum.  Amster- 
dam 1670.  Observatio  XXXIX.)  schreibt  in  gleichem  Sinne,  nur 
findet  er  ganz  richtig  blos  zwei  Klappen,  an  Stelle  der  drei,  von 
Piccolomini  beschriebenen.  (Ob  mit  der  dritten  wohl  die  Falte 
vor  der  Mündung  des  Wurmfortsatzes  gemeint  ist?) 

Aehnlich  auch  A.  M.  Valsalva1),  welcher  sich  die  Ent- 
deckung der  dritten  Taenie  (mesenterica)  vindicirt. 

So  viel  von  den  Alten. 

Mi  Ine  Edwards3),  der  berühmte  Pariser  Physiologe  meint, 
dass  die  Darmklappe  den  Bücktritt  von  Kothmassen  in  den  Dünn- 
darm verhindere.  Ob  er  die  Klappe  auch  für  gasdicht  hält,  ist 
aus  seiner  Darstellung  nicht  zu  ersehen. 

Bei  Luschka3)  heist  es  wörtlich:  Es  ist  die  Aufgabe  dieser 
Klappen formation  den  Rücktritt  des  Inhaltes  aus  dem  dicken  in 
den  Dünndarm  zu  verhindern.  Doch  ist  diese  Einrichtung  er- 
fahrungsgemäss  nicht  unüberwindlich,  wie  man  aus  dem  Bücktritt 
der  Fäcalmaterie  bei  der  Entleerung  derClystiere  durch  Erbrechen 
ersehen  mag. 

Hyrtl4)  schreibt  in  seiner  topographischen  Anatomie:  «Die 
Franzosen  nennen  die  Bauhin'sche  Klappe  scherzhafter  Weise 
la  barri&re  des  apothicaires,  da  sie  der  Meinung  sind,  dass 
die  Klappe  den  Rücktritt  der  Contenta  des  Dickdarms  in  den 
Dünndarm  verhindere.  Der  Ileus  beweist  die  Unrichtigkeit  dieses 
Vorurtheils.  Bei  bedeutender  Ausdehnung  des  Blinddarms  wird 
und  muss  die  Bauhin'sche  Klappe  insufficient  werden. tt 

In  der  neuesten  Auflage  von  Langer's  Anatomie5)  finde  ich 
folgende  Stelle:  „Es  ist  kaum  daran  zu  zweifeln,  dass  die  Klappe 
so  lange  den  Rücktritt  des  Darminhaltes  verhindert,  als  der  Darm 
nicht  übermässig  ausgedehnt  wird.11 


')  A.  M.  Valsalva,  Dissertationes  anatomioae;  prima  ad  colon  intestinum. 
Leyden  1742. 

*)  Mi  Ine  Edwards,  Physiologie:  La  ligne  de  dlmaroation  entre  l'inte- 
stin  grele  et  le  gros  intestin  est  en  g6oe>al  occuple  par  un  repli  analogoe, 
mais  dont  la  disposition  est  teile,  qu*il  remplit  les  fonotions  d'ane  soupape  et 
s'abaisse  pour  laisaer  descendre  lcs  matieres  en  mouvement  dans  le  tube  ali- 
mentäre, mais  s'oppo&e  ä  leur  retour  vers  l'intestin  gröle  (Bd.  VI.  p.  394). 

*)  H.  Luschka,  Anatomie  des  mensohliohen  Bauches.  IL  Bd.  I.  p.  202  ff. 

l)  Hyrtl,  Topogr.  Anat.  1882 

»)  Langer-Toldt,  IV.  Aufl.  1890.  p.  273. 
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Wenn  wir  somit  die  Meinungen  der  wichtigsten  Autoren  mit- 
einander vergleichen,  so  sprechen  sich  die  Anatomen  im  Allgemeinen 
dahin  aas:  Die  Darmklappe  verhindert  in  der  Regel  den 
Bäcktritt  des  Darminhaltes  aas  dem  Dickdarm  in's 
Ileam;  anter  gewissen  Umständen  kann  aber  dieser  Rück- 
tritt dennoch  stattfinden. 

Mit  Absicht  vermeide  ich  andere,  als  anatomische  Unter- 
suchungen hier  zu  erwähnen,  nachdem  sich  dieselben,  insoweit  sie 
in  der  Literatur  vorkommen,  theils  auf  das  Thierexperiraent  be- 
ziehen4), theils  auf  durchaus  nicht  einwurfsfreie  Beobachtungen, 
theils  nur  unter  Vorbehalt  zur  Eenntniss  zu  nehmen  sind.  Hier- 
von soll  später  noch    die  Rede  sein.  — 

Nur  zweier  Publicationen  von  Klinikern  sei  hier  gedacht,  die 
sich  neuestens  wieder  mit  der  Frage  beschäftigen.  Dam  seh1)  hält 
den  Verschluss  „nur  für  wenig  energisch,  da  er  schon  einer  sehr 
geringen  Steigerung  des  Druckes  im  Dickdarm  nachgiebt.14  Rosen- 
bach3) fand  die  Klappe  meist  sufficient. 

Wodurch  Sufficienz  oder  Insuffizienz  bedingt  sei,  darüber  fehlen 
befriedigende  Angaben  und  finden  sich  blos  speculative  Betrach- 
tungen. 

Heine  Beobachtungen  beziehen  sich  auf  ein  Material  von  etwa 
100  Därmen4),  die  ich  an  der  Leiche  theils  in  situ,  theils  aus- 
geschnitten untersucht  habe  und  waren  in  erster  Linie  dahin 
gerichtet  zu  ermitteln,  ob  und  in  welchem  Grade  eine  Schluss- 
fähigkeit der  Darmklappe  vorhanden  und  von  welchen  anatomischen 
Bedingungen  dieselbe  abhängig  sei.  — 

Möge  es  mir  gestattet  sein,  die  Anatomie  der  Ileocoecalklappe 
soweit  sie  in  den  Lehrbüchern  vorfindlich  ist,  hier  zu  skizziren, 
um  mich  an  Bekanntes  anlehnen  zu  können. 

Die  Darmklappe  stellt  in  Wahrheit  eine  Invagination  des 
Dünndarmendes  in  den  Dickdarmanfang  dar,  eine  Dupplicatur,  die 


')  Beim  Hunde  z.  B.  liegen  die  Verhältnisse  ganz  anders,  da  giebt  es 
keine  schlussfahige  Klappe. 

*)  Otto  Damsoh,  Ber).  klin.  Wochenscbr.  1889.  No.  15. 

*)  0.  Rosenbach,  ibid.  1889.  No.  28—30. 

4)  Die  Schwierigkeit  der  Beschaffung  des  Materials,  das  einerseits  dem 
Unterrichte  der  Studenten  nicht  entzogen  werden  durfte,  anderseits  von  Spi- 
talssectionen  nar  mit  grosser  Mühe  unzerstüokt  zu  erhalten  war,  erklärt  die 
▼erhäitnissmässig  niedrige  Beobaohtungsziffer. 
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in  die  Höhle  des  Coecums  hineinragt.  Ihre  Mündung  bildet  einen 
knopflochähnlichen  Spalt,  welcher  durch  das  Aneinandertreten  zweier 
sichelförmiger  Falten  zu  Stande  kommt.  Dieser  Spalt  ist  das 
Ende  eines  Trichters,  dessen  Basis  durch  den  Querschnitt  des 
Dünndarmrohres  gebildet  wird. 

Die  obere  der  zwei  Falten  ist  „so  sehr  in  die  Lange  gezogen, 
dass  sich  ihre  über  die  Mündung  breit  hinausragenden,  spitz  aus- 
laufenden Enden  —  die  sogenannten  Frena  Morgagni  —  wie  eine 
Plica  sigmoidea  verhalten.  Die  untere  Klappe  ist  halbkreisförmig 
und  nur  so  lang  als  die  Mündung,  deren  Winkel  entsprechend,  ihre 
Enden  in  die  untere  Seite  der  oberen  Lippe  übergehen  Die  Lippen 
der  Valvula  Bauhinii  bestehen  aus  Schleimhaut  und  der  Ring- 
faserschichte der  Muscularis.  Die  Serosa  nimmt  an  der  Einstülpung 
keinen  Antheil  und  ebenso  setzen  sich  auch  die  Längsfasern  des 
Dünndarms  nicht  in  die  Klappe  fort,  sondern  dieselben  treten,  in- 
dem sie  an  Starke  bedeutend  zunehmen,  auf  die  Wand  des  Dick- 
darms über."     (Luschka  loc.  cit.) 

Ich  habe  nun  zunächst  den  alten  Versuch  des  Piccolomini 
wiederholt,  d.  h.  an  einem  ausgeschnittenen  Darme  vom  Colon 
her  Luft  eingeblasen.  Es  erwies  sich  hiebei  als  unnöthig  den 
Dünndarm  zu  unterbinden,  denn  der  Schluss  der  Darmklappe  war 
vollkommen  gasdicht. 

Den  aufgeblasenen  Darm  unterband  ich  und  befreite  seine 
Oberfläche  von  Fett  und  Mesenterialüberzug.  Man  muss  sowohl 
die  Manipulation  des  Lufteintreibens,  als  die  Präparation  behutsam 
vornehmen,  um  nicht  durch  übermässige  Ausdehnung  die  Taenien 
zum  Bersten  zu  bringen,  oder  mit  der  Scheere  zu  verletzen. 

Man  findet  dann  die  folgende  Gonfiguration  des  Darmes: 
An  der  Vorderseite  (Taf.  VI,  Fig.  1)  fällt  der  eigenartige  Ver- 
lauf der  Taenie  in  die  Augen.  Sie  beschreibt  nämlich  am  Ueber- 
gang  vom  Colon  in's  Coecum  einen  mit  seiner  Concavität  median- 
wärts  und  nach  oben  gerichteten  Bogen,  welcher  der  Krümmung 
oder  Abknickung  des  Coecum  gegen  das  Colon  entspricht. 

Hier  finden  sich  constant  drei  Haustra,  die  ich,  der  Reihe 
nach  von  unten  nach  oben,  als  Haustrum  coecale  (Ha.  coe.), 
h.  ileocolicum  (b.  ic.)  und  h.  coli  priroum  (h.  c.  p.)  bezeichnen 
will.  Bei  den  Därmen  mit  sufficienter  Klappe  fand  ich,  wie  dies 
Fig.  I.  zeigt,    das  h.  ileocolicum  von  den  beiden  Nachbar-haustra 
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in  der  Weise  überlagert,  dass  von  ihm  nur  ein  Dreieck  sichtbar 
war,  dessen  Basis  die  Taenie  bildete,  während  die  Spitze  gegen 
das  Ileum  gekehrt  war 1). 

An  der  Bäckseite  (Fig.  2)  des  Darmes  fand  ich  ebenfalls 
ein  eigenes  Verhalten  der  Taenie.  Diese  steigt  von  der  Einmündung 
des  Ileom  in's  Colon  senkrecht  in  die  Höhe.  Gerade  an  dieser 
Stelle  zweigt  ein  aus  Längsmuskelfasern  bestehender  Strang  von  ihr 
ab,  welcher  hinter  dem  Ileum,  etwa  2—4  Mm.  lang,  quer  über 
die  zwei  hier  zusammenstossenden  Haostra  brückenformig  hinüber- 
führt, dieselben  fest  verbindend.  Reinigt  man  den  Sulcus  zwischen 
den  beiden  Haustra  von  Fett  und  Ge fassen,  so  lässt  sich  zwischen 
diesem  Strang,  den  ich  habenula  coeci  nennen  will,  und  dem  Ileum, 
in  der  in  der  Abbildung  ersichtlich  gemachten  Woise,  eine  Sonde 
durchschieben.  —  Ich  fand  die  habenula  bereits  bei  einer  Frucht 
aus  dem  6.  bis  7.  Monate  vor. 

Fig.  3  zeigt  die  Klappe  durch  ein  Fenster  gesehen,  das  in's 
Coecum  eingebunden  wurde.  Zwischen  den  Lippen  erscheint  das 
Ende  einer  Sonde.  Fig.  4  stellt  einen  Schnitt  in  der  Langsachse 
des  Colon  am  getrockneten  Darm  dar. 

Wir  haben  es  hier  mit  einem  wirklichen  Ventile  zu  thun: 
Durchlässigkeit  für  Gontenta  und  Gase  dickdarmwärts,  gasdichter 
Verschluss  in  entgegengesetzter  Richtung.  Der  Mechanismus,  auf 
welchem  die  Schlussfähigkeit  dieses  Ventiles  beruht,  ist  ein  ähn- 
licher, wie  bei  den  sogenannten  Kautschukventilen  der  chemischen 
Laboratorien,  dem  Bunsen'schen  Ventil2)  u.  A. 

Auch  die  Darmklappe  stellt  im  Princip  ein  Lippenventil  dar, 
und  je  stärker  der  Darm  aufgebläht  wird,  desto  stärker  presst  die 
Luft,  oder  das  Gas,  die  schon  im  Ruhestand  aneinanderliegenden 
Lippen  zusammen. 

Es  begreift  sich,  dass  intra  vitam  der  Tonus  der  Darmmusku- 

')  Wenngleich  ieb  zur  Abbildung  begreiflicherweise  das  prägnanteste 
Präparat  gewählt  habe,  so  liegen  doch  die  Verhältnisse  bei  allen  Därmen  mit 
schlussfähiger  Klappe  gleich. 

*)  Dieses  besteht  im  Wesentlichen  aus  einem  Stück  gewöhnlichen  Gummi- 
sehlauches, das  an  dem  einen  Ende  durch  einen  Glaspfropf  verschlossen,  an 
dem  anderen  in  die  Verbindung  eingesetzt  ist.  In  diesen  Gummischlauoh  wird 
nun  mit  einem  scharfen  Rasirmesser  ein  seitlicher  Spalt  geschnitten,  und  dessen 
Rinder  sehliessen  nun  so  luftdicht,  dass  sie  wohl  dem  Innendraoke  nachgeben 
und  G&s  nach  aussen  daroh lassen,  nicht  aber  umgekehrt.  Ein  rückläufiger 
Gasstrom  drückt  von  allen  Seiten  gleiohmassig  auf  den  Schlauch  und  schliesst 
die  Lippen  des  Spaltes  nur  nooh  fester  aneinander. 
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latar,  der  Meseaterialüberzug  (den  ich  ja  sammt  dem  Fett  stets 
entfernte),  der  Druck  der  Bauchmuskulatur  etc.  dem  Innendrucke 
einen  nur  noch  erhöhten  Widerstand  leisten  müssen.  — 

Ueberschreitet  man  mit  der  Lufteintreibung  eine  gewisse  Grenze, 
so  tritt  der  Fall  ein  „ut  aliquid  disrumpetur"  wiePiccoloraini 
schreibt. 

Das  Darmrohr  hat  die  Tendenz  sich  zu  strecken  und  es  reisst 
natürlicherweise  zunächst  die  am  meisten  gekrümmte  (kürzeste), 
innere  Taenie  in  ihrem  Verlaufe  ein.  Bei  weiterer  Auftreibung 
wird  nunmehr  die  bindegewebige  Verwachsung  zwischen  der  vorderen 
oberen  Wand  des  invaginirten  lleumstückes  und  dem  Colon,  etwa 
in  Kreuzergrösse,  durchgerissen  und  damit  ist  die  Klappe  insufficient 

Betrachten  wir  nun  einen  solchen  Darm  von  aussen,  so  finden 
wir  die  erwähnte  Abbiegung  zum  Theile  aufgehoben.  Man  erkennt 
dies  an  dem  mehr  geradlinigen  Verlauf  der  vorderen  Taenie.  Das 
h.  ileocolicum  liegt  gänzlich  frei,  nicht  mehr  vom  h.  coli  primum 
und  h.  coecale  überlagert.     An  der  Rückseite  sehen  wir  die  obere 


Fig.  B. 


Insertion  der  Habenula  abgerissen,  diese  selbst  hat  sich  nach  ab- 
wärts zurückgezogen.  Die  Klappe  wird  insufficient.  Das  ein- 
gebundene Fenster  zeigt  uns  dann  das  Klaffen  der  beiden  Lippen 
in  der  in  Fig.  4  ersichtlichen  Weise  und  der  Grund  für  die  In- 
suffizienz ist  nun  aus  folgender  Ueberlegung  zu  ersehen.  Bei 
normaler  Verwachsung  zwischen  den  beiden  Blättern  der  Invagination 
findet  bei  starker  Auftreibung  des  Darmes,  ein  Zug  senkrecht  auf 
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die  Wände  des  Ileum,  so  gleichmassig  von  allen  Seiten  statt,  dass 
er  nur  die  Basis  des  Klappentrichters  spannt,  ohne  die  Lippen 
von  einander  zu  entfernen.  Diesem  Zug  halten  eben  die  genannten 
Verwachsungen  Widerpart. 

Werden  die  oberen  Verwachsungen  bei  übermässiger  Auf- 
blähung gelöst,  so  streckt  sich  das  Colon  gerade.  (Sichtbarwerden 
der  ganzen  Oberflache  des  Haustrum  ileocolicum .)  Der  Zug  wirkt 
nunmehr  direct  auf  das  Ende  der  oberen  Klappenlippe,  im  Sinne 
der  Entfernung  von  der  unteren,  die  Klappe  wird  insufficient  (s.Fig.B). 
Wegen  ihres  Schiefstandes  sieht  die  untere  Lippe  kürzer  aus; 
allein  Messungen  ergaben,  dass  thatsächlich  (bei  Zerreissung  der 
oberen  Adhaesionen)  die  obere  Lippe  verkürzt  ist  und  zwar  um 
0,5  bis  1  Gtm. 

Also  die  (theilweise)  Behebung    der  Invagination  ist 
Ursache  der  Insufficienz. 

Unter  den  von  mir  untersuchten  Därmen  fanden  sich  auch 
elf  mit  insufficienter  Klappe. 

Diese  zeigten  das  folgende  Verhalten.  Sie  waren  alle  sehr  weit; 
das  Darmrohr  mehr  gerade  gestreckt  (Fig.  5);  die  Taenie  an  der 
Stelle  der  beschriebenen  Abknickung  des  Darmes  weniger  gebogen; 
die  drei  Haustra,  ohne  Ueberlagerung  des  mittleren,  neben- 
einanderliegend, mitunter  ohne  scharfe  Grenze  zwischen  einander. 
Der  Vergleich  von  Fig.  1  und  Fig.  5  zeigt  diese  Unter- 
schiede klar. 

Somit  finden  sich  bei  den  Därmen  mit  insufficienter  Klappe 
die  gleichen  Verhältnisse  wie  bei  jenen,  wo  wir  künstlich  Insufficienz 
erzeugt  hatten. 

Beim  Neugeborenen  ist  die  Klappe  insufficient,  das  Colon 
gegen  das  Goecum  scharf  rechtwinklig  abgeknickt,  die  habenula  vor- 
springend. Die  Vorderseite  zeigt  keine  Theilung  der  Haustra  und 
das  Colon  selbst  ist  ebenso  gerade  gestreckt,  wie  beiden  anderen  insuffi- 
cienten  Därmen.  —  Ich  fand  Gelegenheit,  den  Darm  eines  5jährigen 
Knaben  zu  untersuchen,  bei  welchem  sich  die  Klappe  bereits  als  voll- 
kommen schlussfähig  erwies.  Die  Verhältnisse  waren  die  gleichen 
wie  bei  Erwachsenen,  nur  war  das  Haustrum  ileocolicum  gegenüber 
den  beiden  überlagernden  Haustris  relativ  weniger  entwickelt,  flacher 
und  zum  grössten  Theile  vordeckt.  —  Die  Sufficienz  kommt  also 
wohl  in  den  ersten  Lebensjahren  zu  Stande. 
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Fragen  wir  uns  nun  um  das  Wesen  der  Verhältnisse,  welche 
die  Schlussfähigkeit  der  Klappe  bedingen,  so  sind  es  im  Wesent- 
lichen diejenigen,  welche  die  Invagination  in  situ  erhalten.  Bei 
einer  Invagination  zweier  benachbarter,  gleichnamiger  Darmpartien 
wird  ein  dichtes  Aneinanderliegen  der  Wände  stattfinden.  Anders 
bei  einer  Incongruenz  der  Lumina,  wie  hier.  Ein  Gasschlauch  z.  B., 
der  in  einen  geräumigen  Sack  mundet  und  an  der  Hundungsstelle 
in  letzteren  invaginirt  wird,  ist  von  weiten  Falten  umgeben,  die 
erst  durch  Heftstiche  fixirt  werden  müssen. 

Noch  ein  Wort  aber  die  Habenula,  bevor  ich  zum  Resum6 
gelange. 

Zu  Beginn  meiner  Untersuchungen  hielt  ich  diese  für  die 
eigentliche  Schliesserin  der  Klappe.  Wenn  ich  nämlich  den  Darm 
ad  mazimum  aufblähte,  und  dann  die  Habenula  durchschnitt,  so 
wurde  die  Klappe  insufficient  Bei  genauerer  Beobachtung  ergab 
es  sich  aber  in  der  Folge,  dass  nicht  das  Durchschneiden  der 
Habenula,  sondern  das  hiedurch  hervorgerufene  leichtere  Ein- 
rissen der  oben  erwähnten  Verwachsungen  die  Insufficienz  her- 
vorgerufen habe.  Jedenfalls  hatte  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
der  Aufblähung,  die  Integrität  der  Habenula  diesen  Verwachsungen 
Schutz  gewährt.  Dass  aber  die  Integrität  der  Habenula  selbst  den 
Schluss  der  Klappe  nicht  bedingt,  beweisen  verschiedene  Momente. 
1.  Besteht  die  Habenula  beim  Neugeborenen  und  trotzdem  ist  die 
Klappe  insufficient.  2.  Bei  den  anderen  insufficienten  Därmen  war 
ebenfalls  die  Habenula  vorhanden  und  3.  kann  man  bei  massiger 
Aufblähung  die  Habenula  durchschneiden  ohne  Insufficienz  herbei- 
zufuhren. Andererseits  ist  es  aber  wieder  selbstverständlich,  dass 
die  Habenula  die  Verlöthungen  zwischen  Ileum  und  Colon  einiger- 
massen  festigt  und  denselben  Schutz  gewährt,  somit  einen  mittleren 
Antheil  an  der  Schlussfähigkeit  nimmt.  —  So  verhalten  sich  die 
Dinge  an  der  Leiche.  Dass  in  vivo,  unter  dem  Einflüsse  des 
Tonus  der  Darmmuskulatur,  die  Habenula  eine  festere  Fixation 
der  Klappenlippen  aneinander  hervorbringen  mag,  ist  immerhin 
möglich  und  mir  nicht  unwahrscheinlich. 

Das  Zahlen  verhältniss  zwischen  den  sufficienten  und  insufficienten 
Darmklappen  meiner  Untersuchungsreihe  berechtigt  mich  wohl  die 
Schlussfähigkeit  als  die  Regel  anzunehmen. 

Das  Vorkommen    insufficienter    Klappen    überhaupt  erklärt 
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&ber   gewisse,    dieser   Regel    scheinbar   widersprechende   Angaben 
der  Autoren. 

Eine  facultative  Schiassfähigkeit  einer  und  derselben  Klappe 
„nach  Umständen1*  anzunehmen,  läuft  aber  anatomischen  An- 
schauungen direct  zuwider  und  Hyrtl's  Ansicht,  dass  der  Ileus 
der  beste  Beweis  gegen  die  Schlussfähigkeit  der  Valvula  coli  sei, 
lässt  sich  durch  den  einfachen  Hinweis  auf  die  Thatsache  wider- 
legen, dass  der  Ileus  denn  doch  kein  physiologischer  Zustand 
ist.  Jeder  Arzt,  der  jemals  den  Verlauf  von  Ileus  zu  beobachten 
in  der  Lage  war,  wird  einräumen  müssen,  dass  der  Organismus 
das  Hinderniss  mit  einem  Kraftaufwand  zu  überwinden  trachtet, 
der  wohl  genügt,  um  jene  Veränderungen  hervorzurufen,  die  ich  in 
dem  Vorliegenden  genau  präcisirt  habe. 

Es  liegt  ausser  dem  Bereiche  dieser  Mittheilung,  die  nur 
Positives  bringen  soll,  zu  erörtern,  ob  die  elf  Fälle  von  Insufficienz 
die  Folge  von  Persistiren  des  infantilen  Zustandes  der  Klappe  ge- 
wesen, oder  ob  die  bereits  functionstüchtige  Klappe  erst  später 
wieder  schlussunfähig  geworden  sei.  Nachdem  meine  Präparate 
zur  Entscheidung  dieser  Frage  keinerlei  Anhaltspunkte  boten,  muss 
ich  mich  jeder  diesbezüglichen  Vermuthung  enthalten. 

Möge  es  klinischen  Untersuchungen  vorbehalten  bleiben,  die 
Existenz  einer  pathologischen  Insufficientia  valvulae  coli  zu  er- 
weisen. 

Ich  komme  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Die  Valvula  coli  des  Erwachsenen  ist  de  norma  schluss- 
fähig. 

2.  Bei  schlussfähiger  Klappe  zeigt  der  Dickdarm  eine  solche 
Abbiegung,  das  an  der  Vorderseite  das  Haustrum  ileocolicum 
von  den  beiden  benachbarten  Haustris  überlagert  wird. 

3.  Insuffcienz  tritt  ein,  wenn  die  Invagination  des  Ileum 
in's  Colon  zum  Theil  zurückgeht.  Dies  geschieht  beim  Einreissen 
der  bindegewebigen  Verbindungen  am  vorderen  oberen  Rande  des 
Ileum  an  der  Einmündungssteile  in's  Colon.  Die  Schlussunfähig- 
keit beruht  auf  Verkürzung  der  oberen  Klappenlippe. 

4.  Bei  den  vereinzelten  schlussunfähigen  Klappen  fanden  sich 
die  gleichen  Veränderungen,  durch  die  künstlich  bei  normalen 
Därmen  Insufficienz  hervorgerufen  worden  war. 


XV. 

Ueber  den  Dienst  der  Verwundetenträger 

der  Zukunftskriege.1) 

Von 

Dr.  Haase, 

ObcrstabMnt  I.  KL.  and  Regimentunt  d«s  EUenbahn-Regtm«nU  No.  1. 


M.  H. !  Es  sind  von  verschiedenen  Seiten  Zweifel  darüber 
laut  geworden,  ob  die  für  die  erste  Hülfe  auf  dem  Schlachtfelde 
getroffenen  Heereseinrichtungen  den  an  sie  zu  stellenden  An- 
forderungen noch  genügen,  seitdem  die  kleinkalibrigen  Magazin- 
gewehre bei  den  Heeren  fast  sämmtlicher  Kulturstaaten  eingeführt 
worden  sind.  Diese  Zweifel  beziehen  sich  zwar  nicht  in  erster 
Linie  auf  das  Deutsche  Reich,  bei  der  grossen  Wichtigkeit  der 
Sache  ist  es  aber  wohl  der  Mühe  werth,  einmal  des  Genaueren 
zu  untersuchen  und  festzustellen,  ob  und  in  wie  weit  die  humani- 
tären Heereseinrichtungen  unseres  Vaterlandes  den  neuen  Be- 
dingungen entsprechen. 

Die  Zweifel  wurden  nach  zwei  Richtungen  hin  geltend  ge- 
macht, nämlich  erstens  ob  es  bei  der  grossen  Tragweite  und  Durch- 
schlagskraft der  neuen  Waffe  künftig  in  der  Regel  möglich  sein 
wird,  den  Verwundeten  schon  wahrend  des  Kampfes  —  am  Tage 
—  die  erste  Hülfe  durch  Sanitätspersonal  in  wirksamer  Weise 
zu  Theil  werden  zu  lassen,  und  zweitens  ob  nicht  zur  Sicherung 
dieser  Hülfe  die  Kräfte  des  Sanitätspersonals  wesentlich  ver- 
mehrt werden  müssen. 


')  Vortrag  gehalten  am  1.  Sitzungstagc  des  XXI.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  8.  Juni  1892. 
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Wenn  icb  es  unternehme,  dieser  illustren  Versammlung  das 
Resultat  meiner  Untersuchungen  vorzutragen,  so  darf  ich  die  heute 
und  früher  von  berufenster  Seite  erörterte  chirurgische  Bedeutung 
der  modernen  Geschosse,  sowie  die  durch  selbige  beanspruchte 
ärztliche  Thätigkeit  übergehen  und  mich  darauf  beschränken, 
lediglich  den  Theil  des  Sanitätsdienstes  in's  Auge  zu  fassen,  dem 
die  Zuführung  der  Verwundeten  in  die  ärztliche  Fürsorge  obliegt: 
Ich  meine  den  Dienst  der  Verwundetenträger  und  zwar  nur 
hinsichtlich  der  beiden  fraglichen  Punkte. 


Der  erste  Punkt  unserer  Untersuchung  erledigt  sich  in  der 
Hauptsache  durch  die  Beantwortung  der  Frage,  wo  muss  ich  den 
Hauptverbandplatz  etabliren,  um  den  Verwundeten  die  erste  Hülfe 
angedeihen  lassen  zu  können?  Denn  zwischen  dem  Verbandplatze 
und  der  Feuerlinie  liegt  das  Feld  der  Thätigkeit  der  Verwundeten- 
träger. Die  Deutsche  Kriegs-Sanitäts-Ordnung  schreibt  vor,  dass 
der  Hauptverbandplatz  sich  in  der  Regel  ausserhalb  des  Ge- 
wehrfeuers befinden  soll.  Wollte  man  hiernach  die  Lage  des 
Hauptverbandplatzes  rein  theoretisch  bestimmen,  so  würde  man 
sagen,  der  Verbandplatz  muss,  da  die  kleinkalibrigen  Gewehre  bis 
4  Kilometer  weit  tragen,  4  Kilometer  von  der  feindlichen  Feuer- 
linie entfernt  bleiben.  Diese  Ansicht  ist  in  der  That  als  Forderung 
ausgesprochen  worden.  Sollte  sie  zur  Geltung  gelangen,  so  würde 
der  Umfang  der  Leistung  der  Krankenträger  in  Folge  der  grossen 
Entfernung  ausserordentlich  vermindert  werden.  Auf  dem  vor 
Kurzem  in  Rom  abgehaltenen  internationalen  Congress  der  Gesell- 
schaften vom  rothen  Kreuz  ist  nach  den  vorliegenden  Zeitungs- 
nachrichten sogar  die  Meinung  geäussert  worden,  dass  es  noch 
zweifelhaft  sei,  ob  angesichts  der  modernen  Kriegführung  eine 
Fortschaffung  der  Verwundeten  während  der  Schlacht  über- 
haupt möglich  sei.  —  Nun,  so  schlimm  liegt  die  Sache  nicht, 
wie  ich  zu  zeigen  die  Ehre  haben  werde.  Wenn  wir  die  Frage 
an  der  Hand  der  Erfahrungen  unseres  letzen  grossen  Krieges,  in 
dem  unsere  Sanitätseinrichtungen  sich,  wie  allbekannt,  gut  be- 
währt haben,  verfolgen,    so    kommen  wir  zu  dem  bestimmten  Er- 
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gebniss,  dass  der  Dienst  der  Verwundetenträger  auch  während  der 
Schlacht  ganz  unzweifelhaft  möglich  ist. 

Im  Jahre  1870  standen  unsere  Truppen  einem  Feinde  gegen- 
über, in  dessen  Händen  sich  ein  dem  unseren  sehr  überlegenes 
Gewehr  befand.  Wenn  ich  dieses  Gewehr  mit  dem  jetzigen  In- 
fanteriegewehr vergleiche,  so  erfahre  ich,  dass  das  Ghassepotgewehr 
von  1870  eine  Gesammtschuss weite  von  etwa  3000  Meter  hatte, 
während  das  kleinkalibrige  Magazingewehr  eine  solche  von  4000  Meter 
hat.  Das  Chassepotgewehr  hatte  noch  auf  1200  Meter  Entfernung 
einen  bestrichenen  Baum  von  14  Meter  für  Zielhöhe  auf  stehende 
Infanterie  (1,80),  das  kleinkalibrige  Gewehr  hat  bei  gleicher  Ziel- 
höhe denselben  bestrichenen  Raum  bei  etwa  1600  Meter  Entfernung. 
Das  Ghassepotgewehr  war  auf  höchstens  1500  Meter  mit  einigem 
Nutzen  verwendbar,  das  jetzige  Infanteriegewehr  auf  etwa  2000  Meter, 
wenigstens  reicht  seine  Visireintheilung  nicht  weiter,  ein  Beweis, 
dass  es  auf  weitere  Entfernungen  nicht  gebraucht  werden  soll. 

Die  Schussweite  des  Ghassepotgewehres  verhält  sich  also  zu 
der  des  kleinkalibrigen  Gewehrs  wie  3  :  4.  Wenn  wir  nun  wissen, 
in  welcher  Entfernung  vom  Feinde  im  Jahre  1870  unsere  Verband- 
plätze etablirt  waren,  so  können  wir  die  Entfernung  der  künftigen 
Verbandplätze  aus  jener  einfach  so  ableiten,  dass  wir  die  Meter- 
zahl derselben  um  ein  Drittel  vergrössern.  Aus  den  Angaben  des 
Kriegs-Sanitäts-Berichts  geht  hervor,  dass  selbige  in  der  Regel 
etwa  1700  bis  1800  m  betragen  hat.  Wir  berechnen  somit  für  die 
künftigen  Verbandplätze  eine  Entfernung  von  2350  bis  2400  Meter 
von  der  feindlichen  Feuerlinie,  und  gewähren  ihnen  damit  den- 
selben Grad  relativer  Sicherheit  wie  1870.  Betrachte  ich 
aber  nun  wieder  speciell  die  uns  bekannten  Eigenschaften  des  klein- 
kalibrigen Gewehrs,  so  möchte  ich  dieses  Resultat  doch  noch  ein 
klein  wenig  modificiren.  Das  kleinkalibrige  Geschoss  hat  bei  sehr 
gestreckter  Bahn  eine  ausserordentliche  Flugkraft,  in  Folge  deren 
alle  Geschosse,  welche  das  Ziel  verfehlt  oder  durch  dasselbe  nicht 
viel  an  Kraft  verloren  haben,  ihren  Flug  noch  eine  sehr  weite 
Strecke  selbst  dann  fortsetzen  können,  wenn  sie  inzwischen  den 
Boden  berührt  haben.  Solche  Aufschläger  können,  wenn  sie  auf 
nahe  Ziele  abgefeuert  gewesen  sind,  noch  1300  Meter  weit  fliegen. 
Bei  einer  Schusswcito  von  2500  Meter  kommen  aber  Aufschläger 
überhaupt  nicht  mehr  vor,  wo  bei  dieser  Entfernung  ein  Geschoss 
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einschlägt,  da  bleibt  es  liegen.  Ich  will  aber  den  Hauptverband- 
platz nicht  blos  ausserhalb  der  durch  die  Taktik  vorgeschriebenen 
Schussweite  (2000  Meter)  legen,  sondern  ihn  auch  gegen  die  Auf- 
schlager schützen.  Deshalb  meine  ich,  dass  der  Hauptver- 
bandplatz der  Zukunft  2500  Meter  von  der  feindlichen 
Feuerlinie  entfernt  liegen  muss,  wenn  nicht  das  Vorhanden- 
sein einer  genugenden  Deckung  seine  Etablirung  in  einer  geringeren 
Entfernung  gestattet.  Wie  weit  der  Hauptverbandplatz  hinter  der 
Feuerlinie  unserer  eigenen  Truppen  liegen  sollen,  das  lehren  gleich- 
falls die  Regeln  der  Taktik.  Nach  der  Schiessvorschrift  dürfen 
auf  Entfernungen  über  1000  Meter  hinaus  feindliche  Kolonnen  nur 
dann  beschossen  werden,  wenn  dieselben  vermöge  ihrer  Höhe  und 
gleichzeitigen  Ausdehnung  nach  Breite  und  Tiefe  günstige  Treff- 
flächen bieten,  also  Truppen  in  geschlossener  Formation.  Sollte 
diese  günstige  Gelegenheit  zum  Gebrauche  des  Gewehres  eintreten, 
so  würden  die  Verluste  hierbei  erheblich  sein  und  die  Etablirung 
eines  Sanitäts-Detachements  nothwendig  machen.  Nun  werden  sich 
aber  die  Truppen  im  wirksamen  Feuerbereich  wohl  nur  selten  in 
geschlossener  Formation  zeigen,  sondern  sie  werden  möglichst  früh 
auseinander,  gezogen  werden.  Die  Linientormation  ist  diejenige, 
welche  künftig  beim  Nahekampfe  aaschliesslich  angewandt  werden 
wird  und  muss.  Es  muss  also  jeder  Feind  einzeln  aufdas  Korn  genommen 
werden.  Um  dies  mit  dem  erwünschten  Erfolge  zu  thu  n, müssen  sich  die 
feindlichen  Linien  erheblich  mehr  nähern,  bis  auf  500  Meter  und 
näher.  Erfahrene  Truppen-Offiziere  sind  der  Ansicht,  dass  die 
Infanteriekämpfe  der  Zukunft  sich  auf  Entfernungen  von  400  bis 
1200  Meter  abspielen  werden.  Ich  komme  hiernach  zu  dem  Schluss, 
dass  im  Allgemeinen  die  Einrichtung  eines  Hauptverbandplatzes 
durch  die  Sanitäts-Detachements  erst  bei  einer  Entfernung  von 
etwa  1200  Meter  zwischen  den  kämpfenden  Schützenlinien  nöthig 
werden  wird,  während  vorher  die  Truppenverbandplätze  zur  Be- 
sorgung der  Verwundeten  genügen.  Wird  aber  der  Hauptverband- 
platz erst  bei  einer  Schussweite  von  1200  Meter  abwärts  etablirt, 
so  befindet  er  sich  —  seine  Entfernung  von  der  feindlichen  Feuer- 
linie wie  vorher  auf  2500  Meter  angesetzt  —  1300  bis  2100  Meter 
hinter  unserer  eigenen  Feuerlinie. 

Die   Krankenträger    müssen    die    Schwerverwundeten    in    der 
Regel  den  halben  Weg,  bis  zum  Wagenhalteplatze,  tragen,  von  da 
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ab  werden  die  Verwundeten  bis  zum  Verbandplatze  gefahren.  Der 
Wagenhalteplatz  wird  also  in  der  Regel  700  bis  1100  Mtr.  hinter 
unserer  Feuerlinie  and  etwa  15  bis  1600  Htr.  von  der  feindlichen 
entfernt  liegen.  Er  befindet  sich  dann  aber  immer  noch  in  Gefahr, 
es  ist  daher  selbstverständlich,  dass  die  Vorschrift  der  Kriegs- 
Sanitäts-Ordnung,  ihn  geschätzt  anzulegen,  streng  beachtet  werden 
muss.  Irgend  ein  Schutz  lässt  sich  nun  den  Krankenträgern,  die 
sich  zwischen  Wagenhalteplatz  und  Feuerlinie  bewegen,  nicht  ge- 
währen, diese  sind  im  Gegentheil  grosser  Gefahr  ausgesetzt.  Aber 
war  das  im  Jahre  1870  anders?  Das  Zündnadelgewehr  hatte 
seine  beste  Wirkung  auf  2  bis  300  Mtr. ;  unsere  durchschlagenden 
Erfolge  wurden  in  solchen  Entfernungen  erstritten.  Unsere  hinter 
der  Front  arbeitenden  Krankenträger  von  damals  befanden  sich 
also  in  derselben  Gefahrzone  des  Chassepotgewehrs,  wie  die 
Krankenträger  der  Zukunft  in  der  des  kleinkalibrigen  Gewehrs. 
Trotzdem  hatten  die  Krankenträger  unserer  Sanitäts-Detachements 
in  jenem  Kriege  nur  den  geringen  Verlust  durch  Kriegswaffen  von 
6,6  %o  der  Kopfstärke.  Ich  glaube  immerhin,  dass  wir  gegenüber 
dem  jetzigen  Gewehr  solche  gunstigen  Resultate  nicht  erwarten 
dürfen.  Nehmen  wir  aber  künftig  selbst  den  dreifachen  Verlust 
von  damals  an,  also  statt  6,6  20  %o  der  Kopfstärke,  so  ist  das 
immer  noch  ein  verschwindend  kleiner  Verlust,  der  auf  die  Aus- 
übung des  Krankenträgerdienstes  ohne  jeden  merkbaren  Einfiuss 
bleiben  würde.  In  ein  anschauliches  Bild  umgesetzt  heisst  das, 
dass  das  Sanitäts-Detachement,  welches  den  Dienst  in  einer  Stärke 
von  40  Tragen  begonnen  hat,  denselben  mit  39  Tragen  beenden, 
dass  es  von  seinen  160  Mann  3  durch  Feindeswaffen  verloren 
haben  würde. 

n. 

Um  zu  ermitteln,  ob  unser  Verwundetenträgerpersonal  der  Zahl 
nach  dem  künftigen  Bedürfniss  entspricht,  müssen  wir  zunächst 
festzustellen  versuchen,  mit  welcher  Verwundetenziffer  wir  künftig 
zu  rechnen  haben  werden.  Die  Zahl  muss  sicher  grösser  sein,  als 
früher,  das  liegt  in  der  Natur  der  jetzigen  Waffe.  Besorgte  Ge- 
müther  sehen  die  10  fachen  Ströme  Blutes  fliessen,  nüchterne 
Männer   schätzen    die  Feuerleistung  des  Magazingewehres  auf  das 
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Dreifache  von  derjenigen  eines  Einladers.  Sehen  wir  uns  die  Sache 
etwas  näher  an. 

Die  Fälle,  in  denen  die  ungeheure  Durchschlagskraft  der 
Geschosse  zur  Geltung  kommt,  in  denen  eine  Kugel  3  bis  5  Ver- 
wundungen macht,  werden  nicht  sehr  häufig  sein,  da  nach  dem 
vorher  Gesagten  die  Truppen  in  der  Zone  dieser  enormen  Durch- 
schlagskraft in  der  Regel  nicht  in  geschlossener  Formation  auf- 
treten werden.  Diese  Wirkung  wird  also  nur  in  einzelnen  Fällen 
dann  beobachtet  werden,  wenn  mehrere  Linien  in  kleinen  Inter- 
vallen hintereinander  in  den  Kampf  treten. 

Die  Mannschaften  sind  aber  nicht  nur  in  Linie  auseinander 
gezogen,  sie  liegen  auch  auf  dem  Boden  und  benutzen  jede 
irgend  vorhandene  Deckung,  sie  bieten  somit  dem  Feinde  die 
ungunstigste  Trefffläche.  Werden  unsere  Mannschaften  erst  all- 
gemein mit  dem  neuen  grauen  Mantel  bekleidet  sein,  so  werden 
sie  dem  Auge  des  Feindes  ein  noch  unsichereres  Zielobject  bieten 
als  jetzt. 

Die  Vorsicht,  die  das  Herangehen  an  den  Feind  erheischt, 
wird  nach  der  Ansicht  zuständigster  Beurtheiler  des  jetzigen 
Gewehrs  ein  Verzögern,  ein  Hinausschieben  von  Entscheidungs- 
schlachten zur  Folge  haben,  es  wird  also  der  früher  schnell,  in 
einem  oder  zwei  Tagen  erwachsene  Verlust  sich  künftig  auf  einen 
längeren  Zeitraum  verth eilen. 

Alle  diese  Gründe  sprechen  dafür,  dass  trotz  der  enormen 
Gefährlichkeit  des  kleinkalibrigen  Gewehrs  die  Verwundungen  sich 
für  gewöhnlich  nicht  in  excessiver  Weise  häufen  werden. 

Schliesslich  wird  das  Gewehr  im  Allgemeinen  als  Einlader 
benutzt,  das  Magazin  wird  nur  dann  gebraucht,  wenn  besondere 
Umstände  ein  Ueberschütten  des  Gegners  mit  Geschossen  not- 
wendig machen,  also  z.  B.  wenn  es  sich  darum  handelt,  durch 
rücksichtsloses  Draufgehen  eine  Entscheidung  um  jeden  Preis  her- 
beizuführen. Derartige  Unternehmungen  kosten  allerdings  viel  Blut; 
bei  Mars  la  Tour  verloren  einzelne  deutsche  Regimenter  bis  V3 
ihrer  Kopfstärke,  die  Russen  vor  Plewna  mindestens  ebenso  viel. 
Eine  erhebliche  Steigerung  solcher  Verluste  ist  nicht  denkbar,  ohne 
dass  sie  die  Niederlage  zur  Folge  haben  müsste.  Wenn  eine 
Truppe  bei  einem  Angriffe  mehr  wie  die  Hälfte  ihrer 
Mannschaften    verliert,    dann   sind    sicher  alle   Officiere 

t.  Laagtnbtek,  Arehl?  f.  Chirurgie.  XUV.  2.  28 


426  Dr.  Haase, 

gefallen,  dann  geht  die  führerlose  Trappe  nicht  mehr 
vor,  sondern  zurück,  sie  ist  geschlagen.  Ich  will  nun 
annehmen,  dass  wir  in  einer  blutigen  Schlacht  des  Zukunfskrieges 
bei  einzelnen  Truppentheilen  diesen,  die  Hälfte  der  kämpfenden 
Truppe  erreichenden  Verlust  haben,  das  ergiebt  dann  (Vi^/f+Ve) 
einen  Zuwachs  von  50  pCt.  gegenüber  der  Procentzahl  der  Ver- 
wundeten der  blutigsten  Schlacht  von  1870.  Ich  will  ferner  an- 
nehmen, dass  auch  die  übrigen  Truppentheile  —  trotz  der  vorher 
angeführten  Gegengründe  —  im  Allgemeinen  einen  Mehr  Zugang 
an  Verwundeton  bis  zu  50  pCt.  der  Zahlen  von  1870  erreichen. 
Das  würde  also  für  den  Zukunftskrieg  überhaupt  ein  Mehr 
an  Verwundeten  von  höchstens  50  pCt.  gegen  1870  er- 
geben, nicht  von  200  pCt,  wie  man  gefürchtet  hat. 

Wir  werden  aber  nicht  bloss  mehr  Verwundete  haben,  die 
Krankenträger  werden  sie  auch  weiter  zu  tragen  haben  als  1870. 
Der  Hauptverbandplatz  wird  künftig  im  ungünstigsten  Falle  etwa 
700  Mtr.  weiter  rückwärts  liegen  als  1870;  der  Weg  der  Kranken- 
träger wird  also  dann  etwa  350  Mtr.  länger  sein  als  damals.  Nun 
aber  haben  wir  nach  dem  Urtheil  unserer  grossen  Chirurgen,  das 
durch  den  chilenischen  Krieg  bestätigt  worden  sein  soll,  künftig 
eine  grössere  Procentzahl  an  Todten  zu  erwarten  als  früher.  Auf 
der  anderen  Seite  soll  das  kleinkalibrige  Gewehr  eine  grössere 
Anzahl  leichterer  Verwundungen  und  Weichtheilschüsse  bedingen, 
als  die  früheren  Gewehre,  so  dass  angenommen  werden  kann,  dass 
viele  Verwundete,  die  früher  hätten  zum  Verbandplatze  getragen 
oder  gefahren  werden  müssen,  künftig  werden  gehen  können.  Beide 
Kategorien,  sowohl  die  Todten,  wie  die  Leichtverwundeten,  bedürfen 
der  Hilfe  der  Krankenträger  nicht,  und  wenn  man  die  hierdurch 
bedingte  Erleichterung  der  vorher  erwähnten  Mehrbelastung  durch 
die  Verlängerung  des  Weges  gegenüberstellt,  so  werden  sich  beide 
ungefähr  componsiren,  und  es  dürfte  die  Annahme  richtig  bleiben, 
dass  künftig  die  Krankenträger  eine  Arbeitslast  zu  bewältigen 
haben  werden,  als  wenn  sie  factisch  50  pCt.  Verwundete  mehr  als 
1870,  aber  unter  gleichen  Bedingungen,  zu  besorgen  hätten. 

Stellen  wir  nun  dieser  Forderung  die  Leistungsfähigkeit  unserer 
Sanitätsorganisation  gegenüber.  Rechnungsmässig  müssen  wir  für 
einen  Zukunftskrieg,  in  dem  der  Verwundetenzugang  den  von  1870 


Ueber  den  Dienst  der  Verwundetenträger  der  Zukunftskriege.       427 

am  50  pCt.  übersteigen  wird,  ein  Krankenträgercorps  bereit  stellen, 
welches  das  von  1870  um  50pCt.  übertrifft.  Im  Jahre  1870  hatten 
wir  bei  jedem  Armeecorps  3  Sanitäts-Detachements  zu  je  124 
Krankenträgern  und  in  jeder  Compagnie  4  Hilfskrankenträger,  im 
Ganzen  772  Mann.  Der  Zukunftskrieg  erfordert  somit  für  jedes 
Armeecorps  ein  Krankenträgerpersonal  von  1158  Köpfen.  Dank 
der  unausgesetzten  Fürsorge  der  leitenden  Spitze  unseres  Heeres- 
Sanitätswesens  hat  nun  seit  1870  Schritt  für  Schritt  mit 
der  Vervollkommnung  der  Schusswaffen  eine  Vermeh- 
rung der  Krankenträger  unseres  Heeres  stattgefunden. 
Nach  Einführung  des  1 1  Millimeterkalibers  wurden  zunächst  die 
Mannschaften  der  etatsmässigen  Sanitäts-Detachements  von  124 
auf  160  vermehrt,  dann  folgte  die  Ausbildung  von  Hilfskranken- 
trägern der  Cavallerie,  endlich  wurden  nach  Einführung  der  Ma- 
gazingewehre Mannschaften  sämmtlicher  übrigen  Waffen  und  die 
Musiker  aller  Fusstruppen  im  Hilfskrankenträgerdienst  ausgebildet. 
Jetzt  verfugt  jedes  mobile  Armeecorps  über  480  Krankenträger  der 
Sanitäts-Detachements  und  über  488  Hilfskrankenträger  (4  bei 
jeder  Compagnie  und  Schwadron,  2  bei  jeder  Batterie).  Dazu 
kommen  die  Musiker  der  gesammten  Infanterie;  ich  berechne  diese, 
von  denen  ein  Theil  bei  den  Instrumenten  verbleiben  muss,  nur 
auf  200  Köpfe  im  Armeecorps.  Das  ergiebt  ein  Krankenträger- 
oorps  von  1168  Köpfen,  d.  h.  10  Mann  mehr  als  rechnungsmässig 
erforderlich  sind.  Wir  kommen  demnach  zu  dem  positiven  Ergeb- 
niss,  dass  beim  deutschen  Heere  der  Zukunftsbedarf  an 
Krankenträgern  vollständig  gedeckt  ist,  und  dass  wir 
hoffen  dürfen,  mit  den  vorhandenen  Kräften  die  erhöhte  Zahl  der 
zu  erwartenden  Verwundeten  in  derselben  Zeit  wie  vor  22  Jahren, 
also  etwa  innerhalb  24  Stunden,  zu  bergen  und  zu  besorgen. 

Durch  die  vorhandenen  Krankenträger  ist  somit  der  Transport 
der  Verwundeten  zum  Wagenhalteplatze  sichergestellt.  Der  Trans- 
port von  da  zum  Hauptverbandplatze  wird  gleichfalls  keine 
Schwierigkeiten  machen,  da  wir  künftig  bei  den  Sanitäts-Detache- 
ments statt  der  bisherigen  zweilägerigen  die  im  Jahre  1887  an- 
genommenen neuen  vierlägerigen  Krankenwagen  haben  werden.  In 
dieser  Ausrüstung  liegt  eine  Verdoppelung  der  Leistungsfähigkeit 
der  Wagen  gegen  1870,    also  eine  Erhöhung  derselben  um  mehr, 
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als  der  Verwundetenzuwachs  erfordert.  In  den  Krankenwagen 
lassen  sich  auch  leicht  je  2—3  Krankentragen  mehr  unterbringen 
als  der  Etat  vorschreibt.  Würden  diese  hinzutreten,  so  könnten 
wir  auch  die  als  Hilfskrankenträger  zu  verwendenden  Musiker  der 
Infanterie,  die  augenblicklich  noch  auf  Improvisationen  angewiesen 
sind,  mit  Krankentragen  ausrüsten.  Für  die  übrigen  Hilfskranken- 
träger werden  Krankentragen  auf  den  Medicinwagen  der  Truppen 
mitgeführt. 

Nun  noch  ein  Wort  über  die  Nachtarbeit  der  Kranken- 
träger. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  es  unser  Streben  sein  muss, 
für  diesen  Dienst  das  electrische  Licht  nutzbar  zu  machen.  Worauf 
es  hierbei  ankommt,  ist  schon  von  anderer  Seite  klar  auseinander- 
gesetzt worden;  es  handelt  sich  darum,  kleine  tragbare  Leuchten 
herzustellen,  die  der  Krankenträger  in  die  Hand  nehmen  kann  wie 
eine  Laterne,  mit  denen  er  das  Schlachtfeld  ableuchten  kann. 
Zum  Absuchen  des  Schlachtfeldes  grosse,  weithinscheinende 
Leuchten  zu  verwenden,  verbietet  sich  schon  aus  physikalischen 
Gründen.  Aber  auch  strategische  Bedenken  stehen  ihrer  Benutzung 
entgegen,  denn  es  kann  Niemand  wissen,  ob  sie  der  Bergung  von 
Verwundeten  oder  Recognoscirungszwecken  dienen.  1870/71  ist  es 
wiederholt  vorgekommen,  dass  unsere  bei  Licht  arbeitenden  Ver- 
bandplätze von  feindlicher  Seite  beschossen  worden  sind;  es  ist  zu 
fürchten,  dass  dies  künftig  bei  Benutzung  von  Scheinwerfern 
Regel  werden  würde.  Beim  Absuchen  des  Schlachtfeldes  in  sehr 
bedecktem  Gelände  würde  sich  übrigens  die  Verwendung  von  Spür- 
hunden sehr  nützlich  erweisen. 

Ich  schliesse  mit  einem  Blicke  auf  die  Gesammtzahl  unseres 
unteren  Sanitäts-Personals.  Zu  demselben  gehören  die  La- 
zarethgehilfen,  Krankenwärter  und  Krankenträger,  das  Trainpersonal 
der  Sanitäts-Fahrzeuge  und  die  sonstigen  im  Sanitätsdienste  ver- 
wendeten Unteroffiziere  und  Mannschaften. 

Die  Sanitätsmannschaften  sind  zum  grossen  Theil  unter  den 
Truppen  versteckt,  sie  treten  nur  bei  den  eigentlichen  Sanitäts- 
formationen in  grösserer  Zahl  und  als  geschlossene  Corps  in  die 
Erscheinung;  über  ihre  Effectivstärke  macht  sich  daher  selten 
Jemand  eine  richtige  Vorstellung.    Wenn  die  20  deutschen  Armee- 
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corps  ins  Feld  rücken,  so  verfügen  sie  in  der  ersten  Linie, 
also  abgesehen  von  allen  Reserve-,  Besatzungs  und  Ersatzforma- 
tionen, abgesehen  von  den  Kriegs-  and  Reserve- Lazarethen,  über 
die  stattliche  Zahl  von  mehr  als  45000  Köpfen  an  unterem 
Sanitätspersonal.  Wir  dürfen  hoffen,  dass  wir  mit  dieser 
Armee  von  Sanitätssoldaten  den  Schrecken  des  klein- 
kalibrigen  Massenmörders  gewachsen  sein  werden. 


XVI. 

Ueber  heruienartigen  Vorfall  eines  Ureters 

durch  den  Leistenkanal. 

(Aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  Würzburg.) 

Von 

Dr.  P.  Reichet, 

Privatdocent  für  Chirurgie.1) 


M.  H.!  Es  ist  ein  alter  Erfahrungssatz,  dass  man  bei  Her- 
niotomien  auf  Ueberraschungon  gefasst  sein  muss,  und  dass  man 
zuweilen  den  sonderbarsten  Bruchinhalt  antrifft.  Der  Befund,  über 
welchen  ich  Ihnen  zu  berichten  die  Ehre  habe,  dürfte  zu  den  alier- 
seltensten  gehören.  Dass  in  sehr  grossen  Hernien,  bei  sog.  Even- 
trationen sich  jedes  Eingeweide  der  Bauchhöhle  einmal  in  einem 
Bruchsacke  finden  kann,  ist  bekannt;  dass  ein  Ureter  für  sich 
allein  durch  den  Leistenkanal  vorfallen  kann,  ist,  soweit  meine 
Litoraturkenntniss  reicht,  bisher  nicht  beobachtet  worden. 

Die  Eltern  des  z.  Zt.  seiner  Aufnahme  in  das  Juliusspital  am  8.  Sep- 
tember 1891  9V2  Jahre  alten  Patienten  Ludwig  Leohner  beobachteten  den 
Beginn  des  Leidens  seit  4f/2  Jahren.  Eine  Ursache  für  die  Erkrankung 
wussten  sie  nioht  anzugeben.  Sie  bemerkten  eine  von  der  Schenkelbeuge  in 
die  rechtsseitige  Scrotalhälfte  sich  hineinerstreckende  Geschwulst,  die  sich 
beim  Husten  vergrösserte,  in  Rückenlage  des  Patienten  angeblich  vollständig 
wieder  verschwand.  Ein  Arzt  verordnete  ein  Bruohband.  Dasselbe  wurde 
4  Jahre  lang  getragen.  Trotz  dessen  vergrösserte  sich  die  Qesohwulst  mehr 
und  mehr.    Anderweitige  Beschwerden  bestanden  nicht. 

Nach  Aufnahme  des  blassen,  massig  genährten,  schwächliohen  Knabens 
in  das  Krankenhaus  erhob  ich  folgenden  Befund:   In  die  rechte  Scrotalhälfte 


')  Auszugsweise  vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXI.  Congresses  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  9.  Juni  1892. 
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hinein  erstreckte  sieb  eine  längsovale  oa.  hühnereigrosse  Gesohwalst,  welohe 
sich  aufwärts  mit  einem  Stiele  durch  den  Leistenkanal  hindurch  in  die  Bauch- 
höhle fortsetzte.  Sie  vergrösserte  sich  bei  Aotion  der  Bauohpresse  erheblich, 
verkleinerte  sich  schon  bei  Rückenlage  und  liess  sich  durch  Druck  noch  mehr 
in  die  Bauchhöhle  zurückdrängen,  aber  nicht  vollständig  zum  Verschwinden 
bringen;  eine  haselnussgrosse ,  halbkugelförmige  Erhabenheit  von  weicher 
Consistenz  blieb  vor  dem  äusseren  Leistenring  bestehen.  Durch  den  offenen 
Leistenkanal  liess  sioh  neben  diesem  restirenden  Tumor,  den  ich  für  adhä- 
rentes  Netz  ansprach,  der  ganze  Zeigefinger  mit  Leichtigkeit  in  die  Abdo- 
minalhöhle einführen.  Die  Pfeiler  des  Kanales  waren  ausserordentlich  schlaff, 
ebenso  die  ganzen  Bauohdecken ;  es  bestand  gleichzeitig  eine  massige  Dia- 
staste der  Reoti.  Die  die  Geschwulst  bedeckende  Haut  war  normal.  Beide 
Testikel  fanden  sich  an  normaler  Stelle;  der  rechte  schien  dem  Bruchsacke 
adhärent  zu  sein,  er  schob  sich  bei  Reposition  des  Bruches  etwa?  mit  dem- 
selben in  die  Höhe. 

In  der  Annahme,  es  mit  einem  gewöhnlichen  nur  theilweise  reponirbaren 
Leistenbruch  zu  thun  zu  haben,  schritt  ich  am  12.  September  in  der  typischen 
Weise  zur  Herniotomie.  Nach  Spaltung  einiger  Fasern  des  Gremasters  zeigte 
sich  ein  kleiner  Bruchsaok,  der  bei  seiner  Ausschälung  aus  der  Umgebung 
platzte  und  lediglich  ein  wenig  klare  seröse  Flüssigkeit  enthielt.  Er  wurde 
stumpf  aus  der  Umgebung  ausgeschält  und  nach  möglichst  hoher  Abbindung 
des  stark  vorgezogenen  Halses  resecirt.  Hinter  ihm  fand  sioh  nun  ein  zweiter 
cystisoher  Sack  mit  etwas  gewundenem  Verlauf,  über  dessen  Natur  ich  mir 
zunächst  nicht  klar  werden  konnte.  Er  war  innig  mit  dem  umgebenden  Ge- 
webe verwachsen  und  liess  sioh  nur  mühsam,  theils  stumpf,  theils  scharf  aus- 
lösen. Da  ioh  es  mit  einem  abgeschnürten  zweiten  Bruchsaoke  zu  thun  zu 
haben  glaubte,  eröffnete  ich  den  Sack  breit.  Es  entleerten  sich  oa.  2  Esslöffel 
voll  klarer  hellgelblich  gefärbter  Flüssigkeit  von  dem  Aussehen  von  Hydro- 
celenflüssigkeit.  Der  in  die  Höhle  eingeführte  Finger  stellte  jetzt  leicht  fest, 
dass  es  sioh  um  ein  in  sehr  starken  Schlängelungen  gewundenes,  schlauch- 
förmiges Organ  handelte,  dessen  beide  Enden  schliesslich  über  dem  Ligamen- 
tum Pouparti  duroh  den  Leistenkanal  hindurch  in  die  Beckenhöhle  zurück- 
kehrten. Das  mediane  Ende  verengerte  sich  dabei  mehr  und  mehr  bis  zu 
einer  Stelle,  durch  welche  sich  auch  ein  ziemlich  dünner  Sondenknopf  nicht 
mehr  vorschieben  liess ;  der  in  den  Leistenkanal  geführte  Finger  fühlte  indess, 
dass  das  Organ  hier  nioht  aufhörte,  sondern  sich  in  Form  eines  derben,  runden, 
oa.  3  Mm.  im  Durchmesser  messenden  Stranges  nach  innen  unten  an  der 
Vorderwand  des  Beokens  fortsetzte.  Das  laterale  Ende  erweiterte  sich  umge- 
kehrt nach  oben,  liess  bequem  den  Daumen  einführen  und  eine  Sonde  mehr 
als  20  Ctm.  weit  vorschieben,  bis  dieselbe  anscheinend  am  Zwerchfell  Wider- 
stand fand.  Die  Innenwand  des  Hohlraumes  zeigte  keine  serosaähnliche  son- 
dern eine  schleimhautartige  Beschaffenheit;  doch  war  die  Oberfläche  völlig 
glatt  ohne  jede  Fältelang. 

loh  gestehe  offen,  ioh  wusste  Anfangs  gar  nicht  recht,  womit  ich  es 
zu  thun  hätte.    Gegen  eine  Eröffnung  einer  Darmschlinge  sprach  der  ausge- 
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flossene  Inhalt  and  das  Fehlen  jeglicher  Faltenbildung.  Beides  passte  auch 
nicht  zur  Annahme  eines  Darm divertik eis,  an  das  ich  zunächst  dachte.  Schliess- 
lich klärte  ein  Druck  auf  das  Abdomen  die.  Verhältnisse  auf;  durch  denselben 
wurde  eine  grosse  Menge  Urin  ausgepresst.  Es  handelte  sich  also  um  den 
Vorfall  eines  stark  erweiterten  Harnleiters  bei  gleichzeitiger  Hydronephrose. 
Ehe  der  Befand  soweit  erhoben  werden  konnte,  war  der  Schlauch  vollständig 
aus  seiner  Umgebung  herauspräparirt  worden.  Er  war  20  Gtm.  lang.  Da  an 
seine  Erhaltung  nicht  gut  gedacht  werden  konnte,  unterband  ioh  zunäohst 
das  anscheinend  blindsaokförmig  endende  mediane  Ende  möglichst  hoch  oben 
und  du  rohtrennte  es  quer  vor  der  Ligatur.  Das  etwas  vorgezogene  laterale 
Ende  fixirte  ich  im  oberen  Wundwinkel  durch  einige  Seidennähte  und  schnitt 
es  2  Ctm.  vor  den  Nähten  ab.  Unmittelbar  unterhalb  des  eingenähten  Rohres 
legte  ich  einen  kleinen  Jodoformgazestreifen  in  die  Tiefe  und  versohloss  die 
ganze  übrige  Wunde  duroh  tiefgreifende  Nähte  ohne  Drainage.  —  Bin  wei- 
terer Eingriff  schien  mir  zunächst  contraindicirt.  —  In  der  Quere  maass  der 
exstirpirte  Ureter  nach  seiner  Aufschneidung  oben  4 1/2  Gtm.,  unten  knapp  1  Ctm. 

Der  Patient  erholte  sioh  nach  der  Operation  sehr  rasch  und  fühlte  sich 
in  den  folgenden  Tagen  subjeotiv  sehr  wohl.  Die  24  stundige,  auf  normalem 
Wege  entleerte  Urinmenge  war  stets  gering,  betrug  nur  ca.  200— 400  Ccm. 
pro  die.  Dieser  Urin  war  normal,  abgesehen  davon,  dass  er  in  der  ersten  Zeit 
ziemlich  stark  sedimentirte.  In  der  Nacht  vom  16.  zum  17.  9.  stellten  sich 
Schmerzen  in  der  rechten  Baachhälfte  ein,  die  sich  im  Laufe  des  Tages 
steigerten.  Desshalb  wurde  am  Nachmittage  des  17.,  also  5  Tage  nach  der 
Herniotomie  der  bis  dahin  noch  völlig  trockene  Verband  zum  ersten  Male 
gewechselt.  Die  Wunde  sah  reizlos  aus.  Der  vorliegende  Abschnitt  des  ein- 
genähten Endes  des  Ureters  war  nur  an  der  au ss ersten  Spitze  gangränös  ge- 
worden. Flüssigkeit  war  aus  ihm  gar  nicht  mehr  ausgetreten.  Die  rechte 
Baachhälfte  wurde  duroh  einen  sie  fast  ganz  ausfüllenden  Tumor  etwas 
vorgewölbt.  Derselbe  reichte  median  bis  zur  Mittellinie,  aufwärts  bis  4  Quer- 
finger breit  oberhalb  der  Nabellinie,  war  abwärts  nicht  scharf  zu  begrenzen 
und  zeigte  gedämpften  Percussionssohall.  Eine  schmale  tympani tische  Zone 
(rechte  Hälfte  des  Colon  transversnm)  grenzte  die  Dämpfung  gegenüber  der 
Leberdämpfung  ab.  Der  Tumor  hatte  die  Consistenz  einer  prall  gespannten 
Cyste.  Druck  auf  ihn  war  schmerzhaft,  Hess  übrigens  zur  Fistelöffnung  keinen 
Urin  austreten.  Erst  nach  Einführung  eines  dünnen  Qummirohres  in  den 
Kanal  —  was  wegen  Knickung  desselben  nur  mit  Hülfe  einer  Sonde  möglich 
war  —  entleerten  sich  900  Ccm.  sauren,  Sparen  von  Eiweiss  enthaltenden, 
ziemlich  concentrirten  Urins.  Damit  verschwand  derTumor  und  die  Dämpfung. 

Um  den  Patienten  von  seiner  sonst  unheilbaren  Urinfistel  zu  befreien, 
entschloss  ich  mich  nach  vollständig  gutem  weiteren  Verlaufe  am  19.  9.  dazu, 
die  bydronephrotisch  veränderte  reohte  Niere  zu  exstirpiren.  Ich  führte  einen 
Schnitt  von  der  Spitze  der  rechten  11.  Rippe  parallel  der  Faserung  desObli- 
qnus  externus  bis  zum  obern  Winkel  der  früheren  Operations  wunde.  Nach 
schiohtweiser  Durchtrennung  der  Masoulatur  der  Bauohwand  wölbte  sioh  der 
stark  gefüllte  cystische  Sack  beträchtlich  vor.  Eine  über  ihm  abhebbare  Mem- 


Ueber  hemienartigen  Vorfall  eines  Ureters  durch  den  Leistenkanal.     433 

bran  wurde  in  der  Annahme,  dass  das  Bauchfell  duroh  den  Tumor  naoh  vorn 
abgehoben  sei,  für  die  Fasoia  transversa  gehalten  und  in  einer  Länge  von 
ca.  10  Ctm.  gespalten.  Es  entleerte  sich  ca.  1  Kinderlöffel  voll  gelblicher 
seröser  Flüssigkeit;  die  Peritonealhöhle  selbst  war  breit  eröffnet.  Sofort 
wurde  der  Schnitt  im  Peritoneum  wieder  durch  fortlaufende  Catgutnaht  ge- 
schlossen. Die  Ablösung  des  Bauchfells  von  der  Cyste  gelang  weiterhin 
obne  Schwierigkeit.  Letztere  war  vorher  von  der  Fistel  aus  duroh  ein  einge- 
führtes Qummirohr  ihres  Inhaltes  entleert  worden,  wobei  1080  Com.  etwas 
trüben  Urins  abflössen.  Der  Cystensack  nebst  dem  noch  vorhandenen  kleinen 
Theile  des  stark  erweiterten  Ureters  lag  jetzt  auf  der  reohten  Fossa  iliaoa  vor, 
reiohte  naoh  abwärts  bis  nahe  an  das  Ligamentum  Pouparti,  aufwärts  bis 
unter  den  Rippenbogen.  Ueber  die  Vorderfläche  des  Sackes  zogen  starke  Ge- 
fässe  in  5— 6  Bündeln  entsprechend  den  einzelnen  Nierenkelohen.  Sie  wurden 
der  Reihe  nach  unterbunden  und  so  bei  schrittweisem  Vorgehen  der  ganze 
Tumor  stumpf  aus  seiner  Umgebung  ausgeschält.  Der  Stamm  der  Arteria  und 
Vena  renalis  kam  nicht  zu  Gesicht.  Zuletzt  wurde  der  Ureter  dicht  vor  seinem 
Eintritt  in  den  Leistenkanal  durchschnitten,  und  der  in  letzterem  gelegene 
noch  erhaltene  Theil  naoh  vorn  zu  nach  Trennung  der  die  Fistel  hier  um- 
säumenden Seidennähte  herausgezogen.  Die  grosse  Wundhöhle  wurde  mit 
Jodoformgaze  austamponnirt,  letztere  zum  oberen  und  unteren  Wundwinkel 
herausgeleitet;  darauf  wurden  die  durohtrennten  Bauchmuskeln  durch  fort- 
laufende Catgutnähte  exaot  mit  einander  vereinigt,  dann  die  Hautwunde  mit 
Seide  vernäht. 

Der  Wundverlauf  blieb,  von  einer  einmaligen,  am  Tage  nach  der  Ope- 
ration auftretenden  Temperatursteigerung  auf  38,6°  abgesehen,  ohneStörung. 
Der  Tampon  wurde  am  23.  9.  duroh  ein  Drainrohr  vertauscht,  dieses  am  28. 
definitiv  entfernt;  soweit  die  Wunde  genäht  war,  erfolgte  völlige  primäre 
lineare  Vereinigung;  auch  die  Stellen  der  Drainage  vernarbten  schnell.  — 
Die  Urinmenge  betrug  am  Tage  nach  der  Operation  700  Ccm.,  in  den  folgen- 
den schwankte  sie  vom  21.— 24.  9.  zwischen  400  und  600  pro  die,  stieg  dann 
rapid  auf  800,  am  26.  auf  1200,  am  1. 10.  sogar  auf  1800  Gem.;  gewöhnlich 
betrug  sie  in  den  ersten  Tagen  des  Ootober  1000 — 1200  Ccm.  bei  einem 
ziemlich  hohen  speoifischen  Gewicht,  welches  zwischen  1020  und  1025 
wechselte.  Diese  massige  Polyurie  hielt  bis  zum  Ende  des  Octobers  an,  das 
speeifische  Gewicht  schwankte  dann  zwischen  1015  und  1017.  Bei  der  Ent- 
lassung des  Patienten  am  8.  11.  war  die  tägliche  Urinmenge  auf  900—1000 
wieder  gesunken.  Patient  war  bei  seinem  Austritte  aus  dem  Spitale  voll- 
ständig wohl,  die  Narbe  linear,  fest. 

Der  exstirpirte  Hydronephrosensack  stellte  eine  bis  2  Liter  fassende  ein- 
kammerige  Cyste  dar,  welohe  an  ihrer  Convexität  von  einer  ca.  einen  Ctm. 
dioken  Nierenschicht  umhüllt  war.  Dieselbe  war  völlig  gleichmässig  ausge- 
breitet, die  Kelche  des  Nierenbeckens  waren  völlig  verstrichen ,  die  Nieren- 
papillen nicht  mehr  erkennbar.  An  mehreren  Stellen  zeigte  die  Innenfläche 
der  Cystenwand  unregelmässig  strahlige  ziemlich  ausgedehnte  Narben.  Mi- 
kroskopisch bot  die  Nierensubstanz  keine  nennenswerthen  Veränderungen. 
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Nur  wenige  Worte  möchte  ich  mir  erlauben  dem  beschriebenen 
Falle  hinzuzufügen. 

Welche  Umstände  veranlassten  den  Vorfall  des  Ureters?  Zwei 
Möglichkeiten  kommen  namentlich  in  Betracht.  Einmal  kann  man 
eine  congenitale  Anomalie  annehmen;  man  kann  sich  vorstellen, 
dass  beim  Descensus  testiculi  der  mit  dem  Ureter  vielleicht  ad- 
härente  Hode  diesen  nach  sich  gezogen  habe,  dass  durch  diese  Ver- 
lagerung der  Ureter  eine  Knickung  seines  unteren  Endes  erfuhr, 
die  den  Abfluss  des  Urins  erschwerte  und  secundär  zur  Erweite- 
rung des  oberen  Abschnittes  des  Harnleiters  und  zur  Hydronephrose 
führte.  —  Abgesehen  davon,  dass  sich  bei  der  Operation  eine  solche 
innige  Verbindung  des  Ureters  weder  mit  dem  Testikel,  noch  mit 
dem  Samenstrange  nachweisen  liess,  lassen  sich  mit  dieser  Hypo- 
these die  Narben  in  dem  erweiterten  Nierenbecken  nicht  recht  in 
Einklang  bringen. 

Diese  Narben  deuten  mit  Sicherheit  auf  einen,  höchstwahr- 
scheinlich durch  Harnsteine  veranlassten  Ulcerationsprocess  im 
frühesten  Kindesalter;  man  kann  sich  denken,  dass  einer  der  durch- 
tretenden Steine  sich  vorübergehend  im  untersten  Abschnitte  des 
Ureters  einkeilte,  erst  nach  Erzeugung  einer  Verschwärung  frei 
wurde,  dass  die  Vernarbung  des  Decubitalgeschwüres  eine  Strictur 
des  Ureters,  im  Anschluss  daran  eine  Dilatation  der  oberhalb  der- 
selben gelegenen  Harnwege  veranlasste,  und  dass  erst  der  durch 
diese  Erweiterung  des  Nierenbeckens  verlagerte  Ureter  secundär 
durch  den  Inguinalkanal  vorfiel.  In  der  That  reichte  die  ziemlich 
grosse  Hydronephrose  sehr  tief  auf  der  Fossa  iliaca  herab  bis 
ganz  in  die  Nähe  der  inneren  Oeffnung  des  Leistenkanals.  Freilich 
bleibt  auffällig,  dass  ein  solcher  Vorfall  des  Ureters  sich  dann 
nicht  häufiger  bei  Hydronephrose  findet;  auch  ergab  die  Ana- 
mnese keinen  Anhaltspunkt  für  ein  früheres  Leiden  der  Harnwege. 

Wäre  es  möglich  gewesen,  die  Diagnose  schon  vor  der  Ope- 
ration zu  stellen?  Ich  glaube,  man  wird  mir  keinen  zu  schweren 
Vorwurf  daraus  machen,  dass  ich  sie  nicht  stellte,  da  überhaupt 
das  Vorkommen  eines  derartigen  isolirten  Vorfalles  des  Ureters 
bisher  nicht  bekannt  geworden.  Immerhin  halte  ich  die  Diagnose 
für  möglich.  Mag  die  eine  oder  die  andere  der  beiden  von  mir 
angeführten  Erklärungen  des  Entstehungsmodus  richtig  sein,  jeden- 
falls wird    mit   dem  Vorfall  des  Harnleiters    eine  Hydronephrose 
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combinirt  sein.  Letztere  hatte  ich  vor  der  Herniotomie  übersehen ; 
da  kein  Zeichen  auf  eine  Erkrankung  der  Harnwege  hindeutete, 
war  die  genaue  Abtastung  der  Nieren  unterlassen  worden;  bei  der 
Schlaffheit  der  Cyste  war  ihre  Existenz  bei  der  einfachen  Betastung 
des  Bauches  der  Untersuchung  entgangen.  Findet  man  aber  bei 
der  letzteren  eine  Hydronephrose  neben  einer  Hernie,  so  wird  man 
durch  Druck  auf  erstere  wohl  meist  unschwer  feststellen  können, 
ob  ein  Zusammenhang  zwischen  beiden  existirt  oder  nicht.  Ich  er- 
wähnte, dass  sich  die  scheinbare  Hernie  wohl  zum  grössten  Theile, 
aber  nicht  vollständig  durch  leichten  Druck  reponiren  Hess;  der 
ruckbleibende  Rest  war  weich;  ich  hielt  ihn  für  adhärentes  Netz. 
Doch  hatte  ich  bei  der  Taxis  das  Gefühl,  nicht  feste,  sondern 
flüssige  Massen  zu  reponiren;  der  Mangel  jeglichen  gurrenden  Ge- 
räusches hierbei  hätte  darauf  aufmerksam  machen  können,  dass 
der  Flüssigkeit  kein  Gas  beigemengt  war,  dass  sie  also  kaum 
Darminhalt  sein  konnte.  Ein  solcher  Befund  lässt  aber  nur  drei 
Möglichkeiten  zu.  Es  kann  sich  um  Ausdehnung  eines  Bruchsackes 
durch  Ascites  handeln  —  dieser  müsste  dann  schon  so  erheblich 
sein,  dass  er  sich  durch  Percussion  nachweisen  liesse;  oder  es  kann 
eine  Blasenhernie  vorliegen  — ,  darüber  kann  der  Catheter,  even- 
tuell die  Injection  von  Flüssigkeit  in  die  Blase  Aufschluss  geben; 
oder  der  vorliegende  Hohlraum  muss  mit  einem  anderen  mit 
Flüssigkeit  gefüllten  Hohlräume  in  Gommunication  stehen,  —  da 
bleibt  ausser  einem  hydroneph rotischen  Sacke  vielleicht  nur  noch 
ein  Ovarialtumor  übrig.  Man  sieht,  dass  eine  genaue  Erwägung 
aller  dieser  Umstände  in  einem  zweiten  Falle  doch  vielleicht  mit 
Wahrscheinlichkeit  oder  Sicherheit  zur  richtigen  Diagnose  führen 
kann. 

War  die  Nierenexstirpation  im  vorliegenden  Falle  gerecht- 
fertigt? Der  Erfolg  spricht  dafür;  dies  kann  aber  natürlich 
principiell  diese  Frage  nicht  entscheiden.  Nachdem  einmal  der 
vorgefallene  erweiterte  Ureter  in  Folge  des  diagnostischen  Irrthums 
vollständig  aus  der  Umgebung  ausgelöst  und  mehrere  Centimeter 
weit  eröffnet  war,  musste  man  ihn  reseciren.  Dann  hatte  man 
entweder  die  Wahl  zwischen  dem  dauernden  Bestehenlassen  der 
Ureterfistel  oder  der  Einnähung  des  centralen  Restes  des  Ureters 
in  die  Blase  oder  der  Nephrectomie.  Die  einfache  Nephrotomie, 
die  ja  heut  wieder  —  und  wohl  mit  Recht  —  in  der  Behandlung 
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der  Hydronephroso  mehr  bevorzugt  wird,  konnte  nicht  wohl  in 
Frage  kommen,  da  ja  der  Patient  sonst  nur  2  Fisteln  anstatt 
einer  gehabt  hätte. 

Die  Einnähung  der  Ureteren  wegen  Fistelbildung  in  die  Blase 
hat  bisher  gerade  noch  keine  glänzenden  Resultate  aufzuweisen; 
auch  bezog  sich  der  Nussbaum'sche  Vorschlag  doch  nur  auf 
einfache  Ureterenverletzungen  bei  gesunder  Niere.  Bei  nachge- 
wiesener grosser  Hydronephrose  den  Versuch  einer  Einpflanzung 
des  Harnleiters  in  die  Blase  zu  machen,  schien  mir  mehr  als 
gewagt.  Ich  gebe  zwar  von  vornherein  die  Möglichkeit  zu,  dass 
im  Falle  der  Einheilung  vielleicht  sich  die  Erweiterung  des  Ureters 
wie  des  Nierenbeckens  hätte  etwas  zurückbilden  können,  da  ja  die 
Ursache  zur  Hydronephrose  durch  Wegfall  der  verengten  Stelle  im 
Harnleiter  beseitigt  war;  doch  ist  dies  sehr  fraglich;  ja  vielleicht 
hätte  gar  die  Gontraction  der  gesunden  Blase  zu  einer  Zurück* 
Stauung  des  Urins  in  die  erweiterten  oberen  rechten  Harnwege 
geführt.  Auch  wollte  ich  den  kleinen  Patienten  den  Gefahren 
dieser  immerhin  unsicheren  Operation  nicht  aussetzen.  —  Die 
Fistel  zeitlebens  bestehen  zu  lassen  schien  mir  bei  dem  jugend- 
lichen Kranken,  dessen  andere  Niere  sicher  gesund  war,  und 
normal  functionirte,  auch  nicht  rathsam,  umsoweniger  als  mich 
schon  die  kurze  Beobachtung  zwischen  der  ersten  und  zweiten 
Operation  lehrte,  dass  der  Urin  trotz  der  Fistel  nicht  frei  durch 
dieselbe  abfloss,  indem  der  in  der  Bauchwunde  eingenähte  Ureter 
offenbar  irgendwo  eine  Gompression  erleiden  musste.  —  Das  Auf- 
treten von  Eiweiss  in  dem  in  dem  hydronephrotischen  Sacke 
stagnirenden  Urin  und  die  sich  einstellende  geringe  Trübung 
desselben  bestimmten  mich  schliesslich  nach  reiflichem  Ueberlegen 
zur  Exstirpation  der  Niere. 

Die  Schnittführung  war  durch  die  Verhältnisse  geboten,  da  ja 
der  Rest  des  Ureters  mitentfernt  werden  musste.  Sie  ähnelt  voll- 
ständig der  von  v.  Bergmann  angegebenen;  sie  gewährt  einen 
ausserordentlich  bequemen  Zugang.  Schon  bei  Gelegenheit  der 
Operationscurse  hatte  ich  mich  wiederholt  an  der  Leiche  überzeugt, 
wie  leicht  man  sich  von  einem  solchen  Schnitte,  ähnlich  dem  des 
zur  Unterbindung  der  Arteria  iliaca  communis  üblichen,  auch  den 
normalliegenden  Ureter  in  seiner  ganzen  Länge  biossiegen  kann, 
und    ich    glaube,    dass    man  ihn  ausgezeichnet  für  die  Entfernung 
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etwa  im  Harnleiter  eingekeilter  Steine  wird  verwenden  können. 
Es  ist  mir  nicht  bekannt,  ob  diese  Operation  in  dieser  Weise 
bisher  schon  von  Jemandem  ausgeführt  worden  ist. 

Interessant  war  mir  im  weiteren  Verlauf  nach  der  Nephro- 
tomie die  so  früh  sich  einstellende  und  lange  anhaltende  Polyurie; 
die  compensatorische  Hypertrophie  der  linken  Niere  muss  sehr 
rasch  zu  Stande  gekommen  sein. 

Nephrotomien  wegen  Hydronephrose  mit  glücklichem  Aus* 
gange  bei  so  jugendlichen  Kindern  dürften  noch  nicht  sehr  viele 
ausgeführt  sein.  Der  Fall  bietet  daher  wohl  auch  in  dieser 
Hinsicht  einiges  casuistische  Interesse. 


Meinem  ehemaligen  hochverehrten  Chef  Herrn  Hofrath  Prof. 
Dr.  Schon born  sage  ich  hiermit  für  die  gütige  Ueberlassung  des 
Falles  meinen  herzlichsten  Dank. 


XVII. 

Zur  aseptischen  Wundbehandlung. 

Von 

Dr.  6«  Neuber, 

Kiel. ') 


M.  EL!  Ich  habe  gelegentlich  der  Eröffnung  dieses  Hauses 
eine  kleine  Ausstellung  veranstaltet  von  Verbänden,  unter  denen 
aseptisch  behandelte  Wunden  zur  Heilung  gelangt  sind;  ich  werde 
auch  von  dieser  Stelle  aus  Ihnen  etliche  derartige  Verbände  demon- 
striren,  gestatte  mir  jedoch  vorher  einige  Bemerkungen  über  die 
in  meinem  Hospital  übliche  Technik  der  aseptischen  Wund- 
behandlung. 

Die  unter  den  von  mir  mitgebrachten  Verbänden  geheilten 
Wunden  haben  Folgendes  gemeinsam: 

1.  Es  wurde  während  der  Operation  keine  antiseptische  Irri- 
gation vorgenommen,  sondern  die  Wunde  nur  einmal,  kurz 
vor  Anlegung  der  Naht,  mit  gekochter  0,6proc.  Kochsalz- 
lösung abgespült. 

2.  Wir  haben  weder  drainirt,  noch  für  irgend  eine  andere  Art 
der  Secretableitung  Sorge  getragen,  sondern  die  Wunden 
in  ganzer  Ausdehnung  fest  durch  die  Naht  vereinigt. 

3.  Es  fanden  beim  Verband  ausser  dem  in  gekochte  Gaze  ein- 
gehüllten Schwamm  weder  antiseptisch  imprägnirte,  noch 
sterilisirte  Verbandstoffe  Verwendung. 

Also,  m.  H.,  was  ich  draussen  in  vielen  Exemplaren  ausgestellt 
habe,  das  sind  Verbände,  unter  denen  die  Wunden  ohne  antisepti- 


')  Auszugsweise  vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXI.  Congruases  der 
Deutschen  Geseilchaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  9.  Juni  1892. 
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sehe  Irrigation,  ohne  Drainage,  ohne  Benutzung  complicirter  Steri- 
lisationsapparate, ohne  Verbandwechsel  zur  Heilung  gelangten. 

Ich  darf  daran  erinnern,  dass  ich  im  Jahre  1884  eine  Arbeit1)  mit 
folgenden  Worten  schloss:  „Wir  müssen  schliesslich  zu  einer  Wund- 
behandlung kommen,  bei  der  mit  sehr  seltenen  Ausnahmen  alle 
für  die  prima  intentio  geeigneten  Wunden,  unter  einem  Verbände 
zur  Heilung  gelangen  werden.  Dazu  aber  ist  das  Aufgeben  der 
Drainage  erforderlich."  —  Was  ich  damals  wünschte,  ist  jetzt  er- 
reicht, und  zwar  mit  Hilfe  der  seit  1884  consequent  von  mir  durch- 
geführten aseptischen  Wundbehandlung. 

Dass  die  Drainage  eigentlich  überflüssig  sei,  dass  die  Drains 
als  Fremdkörper  die  Wunde  irritiren,  eventuell  besonders  in  der 
Nähe  der  Körperöffnungen  zu  Infectionen  Veranlassung  bieten  können, 
ist  von  verschiedenen  Autoren,  u.  A.  von  Volkmann,  hervorgehoben 
worden. 

Aber  Volk  mann  und  Andere  konnten  ohne  Drains  nicht 
fertig  werden,  mussten  dieselben  daher  trotz  ihrer  Fehler  als  un- 
entbehrliches Uebel  beibehalten.  —  Es  war  entschieden  nicht  ganz 
richtig,  zu  behaupten,  dass  eine  antiseptisch  behandelte  und  drai- 
nirto  Wunde  in  ganzer  Ausdehnung  primär  heilen  könne,  denn 
dort,  wo  die  Drains  liegen,  heben  sie  die  Wundflächen  von  ein- 
ander und  verhindern  die  directe  Verklebung.  Also  in  ganzer 
Ausdehnung  kann  eine  drainirte  Wunde  gar  nicht  zur  primären 
Vereinigung  kommen,  und  das  ist  doch  ein  beträchtlicher  Nachtheil. 

Es  ist  daher  durchaus  erklärlich,  dass  man  bereits  Ende  der 
70er  Jahre  begann  nach  Mitteln  zu  suchen,  welche  die  Abschaffung 
der  Drainage  zum  Zweck  hatten,  und  ich  habe  mich  seit  vielen 
Jahren  ganz  besonders  mit  dieser  Angelegenheit  beschäftigt. 

Bereits  seit  1880  wandte  ich  bei  der  Exstirpation  kleiner, 
unter  der  Haut  liegender  Geschwülste,  sowie  bei  glatten  Weich- 
theilsverletzungen  die  Drainage  nicht  mehr  an2)  und  empfahl 
gleichzeitig  für  etwas  grössere  Operationen,  z.  B.  Mammaamputa- 
tionen  die  Hautdurchlöcherungen,  welche  zur  sogen.  Kanali- 
sation der  Wunden  führten.  Seit  1882  bediente  sich  Kocher3) 
zwecks  Vermeidung  des  Drains  der  primären  Tamponnade  mit  ein 
bis  zwei  Tage  darauf  folgender  Secundärnaht.  Damit  erreichten 
Kocher,  von  Bergmann  u.  A.  sehr  gute  Resultate,  denn  die 
Methode   ist   recht   sicher,    aber  sie  hat  den  Nachtheil,    dass  der 
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ganze  antiseptische  Apparat  zweimal  in  Bewegung  zn  setzen  ist; 
der  Kranke  hat  sich  eventuell  in  zweiter  Narcose  einer  Nach- 
operation zu  unterziehen.  Besser  ist  es  jedenfalls,  wenn  man 
ohne  Drainage  und  ohne  temporäre  Tamponnade,  also  durch  festen 
primären  Wund  verschluss  zum  Ziele  kommt.  Von  der  Möglich- 
keit, dass  dies  zu  erreichen  sei,  war  ich  überzeugt  und  sah  mich 
daher  durch  die  Koch  er 'sehen  Publicationen  nicht  veranlasst,  den 
einmal  beschrittenen  Weg  zu  verlassen.  —  Die  Versuche,  ohne 
Aufgeben  des  primären  festen  Wundverschlusses  die  Drains  abzu- 
schaffen, wurden  daher  fortgesetzt,  und  den  Zwecken  weiterer  Ein- 
schränkung der  Drainage  diente  die  ausgedehnte  Anwendung  der 
in  der  Esmarch'schen  Klinik  schon  seit  langer  Zeit  gebräuchlichen 
versenkten  Nähte.  —  Letztere  wurden  1883  von  mir  für  Ampu- 
tationen4), 1884  für  die  Beseitigung  von  Spalten  und  Höhlen  in 
Weich theilswunden  und  gleichzeitig  von  Küster5)  bei  Herniotomien, 
kleineren  Geschwulstexstirpationen  etc.  empfohlen.  —  Das  Genauere 
darüber  findet  sich  in  meinen  «Vorschlägen  zur  Beseitigung  der 
Drainage«  (1884).  —  Dann  kam  1884-1886  der  üebergang  von 
der  antiseptischen  zur  aseptischen  Wundbehandlung;  an  die  Stelle 
der  chemischen  Desinfection  der  Instrumente,  Schwämme,  Verband- 
stoffe trat  die  Sterilisation  derselben  durch  Abkochen  in  Wasser. 
Mit  Hilfe  gewisser  prophylactischer  Vorkehrungen  —  welche  den 
Bau  eines,  speciell  für  Versuche  mit  der  aseptischen  Wund- 
behandlung eingerichteten  Hospitals  erforderten  —  wurde  sodann 
nicht  nur  der  schon  früher  von  v.  Bruns  verworfene  Spray,  sondern 
auch  die  antiseptische  Wundirrigation  vollkommen  überflüssig. 
Ich  spülte  seit  jener  Zeit  die  Wunden  nach  kleineren  Operationen 
gar  nicht,  nach  grösseren  seltener,  und  wenn  ei  forderlich,  nur  mit 
sterilisirtem  Wasser.  Dies  führte  zu  einer  so  erheblichen  Herab- 
setzung der  Wundsecretion,  dass  mit  allmälig  sich  steigernder 
Sicherheit  der  aseptischen  Operationstechnik  jede  Drainage  über- 
flüssig wurde.  Ich  habe  darüber  1886 6)  und  1887  "■)  berichtet. 
Aber  das  Verfahren  der  aseptischen  Operation  mit  gleichzeitiger 
Abschaffung  der  Drainage  war  an  gewisse  Einrichtungen  des  Ho- 
spitals gebunden,  über  welche  nur  wenig  Chirurgen  disponirten, 
und  an  das  Vorhandensein  eines  ausserordentlich  sicher  geschulten 
Personals.  —  Daher  mochte  es  kommen,  dass  die  Methode  weniger 
Anklang  fand,  als  sie  nach  meinen  Erfahrungen  verdient  und  dass 
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die  Drainage  in  neuester  Zeit  wieder  von  Schimmelbusch 
empfohlen  and  in  fast  allen  Kliniken  noch  angewandt  wird.  — 
Ich  habe  nun  kürzlich  im  Gentralblatt  für  Chirurgie  eine  Modi- 
fication  der  aseptischen  Operationstechnik  empfohlen,  welche  die 
Sicherheit  des  Verfahrens  so  sehr  eihöht,  dass  man  auch  mit  ge- 
ringerer Prophylaxe  und  weniger  geschultem  Personal  das  beste 
Resultat,  d.  h.  bei  allen  für  eine  prima  inten tio  geeigneten  Wun- 
den: Heilung  ohne  Anwendung  von  Drainage,  ohne  antiseptische 
Irrigation  unter  einem  Verband,  nach  dem  Typus  einer  subcutanen 
Wunde  erreichen  wird. 

Hinsichtlich  der  Technik  des  Verfahrens  erlaube  ich  mir,  die 
unlängst  im  Centralblatt  erschienene  Mittheilung  zum  Theil  er- 
gänzend, folgende  Bemerkungen. 

Die  ganze  Wunde  wird  locker  mit  feuchter  sterilisirter  Gaze 
angefüllt;  ich  benutze  dazu  einen  langen  Gazestreifen  (nicht 
mehrere  Stacke,  von  denen  man  eins  in  der  Wunde  vergessen 
könnte)  von  16  Ctm.  Breite,  dessen  Rander  möglichst  scharf,  d.  h. 
ohne  Faserung,  abgeschnitten  sind.  Sofern  es  sich  um  chirurgische 
Tuberculosen  handelt,  ziehe  ich  feuchte  Jodoformgaze  vor.  Ueber 
diese  eingelegte  Gaze  werden  die  Wundlappen  gelegt  und  genau 
durch  die  Naht  vereinigt  bis  auf  eine  kurze  Lacke,  welche  sich 
am  passendsten  dem  einen  oder  anderen  Ende  der  Wunde  gegen- 
über befindet.  Das  letzte  Stück  der  eingelegten  Gaze  hängt  jetzt 
aus  dem  Wundspalt  heraus  und  während  der  Assistent  einen  oder 
zwei  in  sterilisirte  Gaze  gehüllte  Schwämme  unter  massiger  Com- 
pression  auf  den  vernähten  Wundbezirk  legt»  zieht  der  Operateur 
an  dem  hervorragenden  Zipfel  eventuell  mit  Anwendung  einiger 
Kraft,  die  Gaze  aus  dem  Wundinnern  hervor.  Letztere  ist  gewöhn- 
lich stark  blutig  durchtränkt,  sie  enthält  das  während  der  Naht- 
anlegung nachgesickerte  Blut.  Durch  eine  allseitig  starke  Schluss- 
compression  mittelst  der  in  ihrer  Lage  verbliebenen  Schwämme 
wird  aus  dem  Spalt  hervorgepresst,  was  noch  an  Blut,  Luft  etc. 
sich  innerhalb  der  Wunde  befinden  sollte,  und  nun  letztere  durch 
Zusammenziehen  bereits  vorher  eingelegter  Fäden  geschlossen.  — 
Nach  Befestigung  der  die  Wunde  bedeckenden  Schwämme  durch 
einige  Gambricbinden  ist  der  eigentliche  Verband  vollendet,  dar- 
über kommt  meistens  zum  besseren  Abschluss  etwas  gewöhnliche 

t.  L»ng«nb«ek,  Aroh.  f.  Chirurgie.  XUV.  2.  29 
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Watte,  eventuell  sind  ausserdem  Holzspahn-Schienen-  oder  Streck- 
verbände zur  Fixation  erforderlich. 

Sollten  während  des  Herausziehens  der  Gaze  aus  der  Wunde 
einige  Fädchen  zurückbleiben,  so  werden  dieselben  reactionslos 
einheilen. 

Die  Nachbehandlung  gestaltet  sich  ausserordentlich  einfach, 
weil  die  Kranken  fast  niemals  über  irgend  welche  Beschwerden 
klagen  und  der  Verband  bis  zum  Tage  der  Heilung  nicht  gerührt 
wird.  Besonders  ist  mir  aufgefallen,  dass  die  sogen,  aseptischen 
Fieber  weit  seltener  auftreten  als  früher  —  kaum  l/A  sämmtlicher 
Operirten  zeigte  überhaupt  Temperaturerhöhung,  während  früher 
bei  der  antiseptischen  Methode  nur  Vs  fieberfrei  blieb.  —  Die  Ver- 
bände liegen  kürzere  Zeit  als  früher,  weil  die  Heilung  bei  den 
fest  geschlossenen  Wunden  rascher  erfolgen  muss  als  bei  drainirten 
oder  nur  locker  vereinigten  Wunden. 

Die  Entfernung  der  Verbände  findet  statt  bei  Geschwulstexstirpa- 
tionen,  Herniotomien  und  ähnlichen  Operationen  nach  7—10  Tagen, 
bei  Gelenkresectionen  nach  15—20  Tagen,  bei  Amputationen  nach 
10—14  Tagen  u.  s.  w.  Jedenfalls  ist  die  Herabsetzung  der  Be- 
handlungsdauer ein  wesentlicher  Vortbeil  meiner  Methode. 

Natürlich  werden  wir  Modificationen  erleben,  z.  B.  statt  der 
Gaze  irgend  einen  anderen  Stoff,  statt  des  Schwammes  entfettete 
Watte,  Moos,  Holzwolle  etc.  Einige  werden  vorschlagen,  die  ein- 
gelegte Gaze  etwas  länger  liegen  zu  lassen,  —  das  sind  unwesent- 
liche Dinge  und  ich  bezweifle  nicht,  dass  dieses  Verfahren  im 
Princip  Anerkennung  finden  wird,  denn  es  erreicht  bei  höchster 
Einfachheit  die  denkbar  besten  Erfolge. 

M.  H.  Hinsichtlich  aller  für  die  Durchführung  der  aseptischen 
Methode  erforderlichen  Einzelheiten  verzichte  ich,  in  Anbetracht 
der  gemessenen  Zeit,  auf  eine  genaue  Beschreibung.  Kurz  skizzirt1) 
habe  ich  eine  solche  den  von  mir  in  diesen  Tagen  ausgestellten 
Verbänden  beigegeben;  es  stimmt  das  Alles  im  Wesentlichen  mit 
demjenigen  überein,  was  ich  im  Jahre  1886  über  die  aseptische 
Wundbehandlung  publicirte. 

Zum  Schlüsse  gestatten  Sie  ein  kurzes  Eingehen  auf  gewisse 


')  Eine  kurze  Beschreibung  meiner  aseptischen  Methode  wird  demnäobst 
erscheinen. 
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Dinge,  welche  mir  beim  Durchlesen  der  jüngsten  Arbeit  des  Herrn 
Dr.  Schimmelbusch8)  aufgefallen  sind. 

Zunächst  ist  die  Gefahr  der  Luftinfection  meines  Er- 
achtens  doch  als  gar  zu  gering  hingestellt  worden.  — 
Schimmelbusch  giebt  zu,  dass  die  Luft  des  klinischen  Hörsaals 
recht  viel  Keime,  so  20 — 40000  pro  Cubikmeter  enthält,  die 
weitaus  grösste  Zahl  derselben  aber  ist  unschuldig  und  specifische 
Erreger  von  Wundinfectionskrankheiten  sind  nur  selten  darunter 
gefunden  worden,  meist  handelte  es  sich  um  nicht  pathogene 
Schimmel-,  Hefe-  und  Spaltpilze,  sodann  wirkt  die  Anwesenheit 
der  ca.  300  Zuschauer  dadurch  segensreich  und  luft verbessernd, 
dass  jeder  der  Herren  mit  jedem  Athemzuge  500  Gem.  Luft  keim- 
frei macht.  —  Da  müsste  ja  eigentlich  die  Zahl  der  Luftkeime 
während  der  zweistündigen  Vorlesung  wesentlich  geringer  werden, 
denn  300  Menschen  müssen  nach  den  Angaben  von  Strauss  in 
2  Stunden  ca.  360  Cbm.  Luft  staubfrei  machen  —  wie  stimmt 
damit,  dass  Schimmelbusch  an  anderer  Stelle  sagt,  die  Keim- 
menge nehme  während  des  Unterrichts  zu.  Um  diesen  Wider- 
spruch zu  erklären,  müsste  ja  angenommen  werden,  dass  die  Zu- 
hörer sich  sehr  unruhig  verhalten  und  pro  Minute  durch  allerlei 
Bewegungen  mehr  Staub  aufwirbeln,  als  sie  in  der  gleichen  Zeit 
mit  ihren  300  Lungen  verzehren. 

von  Bergmann  äusserte  sich  1889  über  denselben  Gegenstand, 
und  wenn  er  auch  die  allgemein  anerkannte  Anschauung  vertrat, 
dass  die  Luftinfection  der  Gontactinfection  gegenüber  gering  anzu- 
schlagen sei,  so  hat  er  sie  doch  durchaus  nicht  als  vollkommen 
gleichgiltig  hingestellt,  von  Bergmann9)  spricht  an  der  be- 
treffenden Stelle  von  den  bacterioskopischen  Untersuchungen  der 
Höhenluft  und  erwähnt,  dass  die  nachgewiesenen  Verunreinigungen 
dieser  Luft  herrühren  können  von  den  Kleidern  und  der  Respira- 
tionsluft der  Bergsteigers.  —  Sodann  heisst  es  weiter:  „ Namentlich 
letztere  Quelle  ist  in  dem  gefüllten  Auditorium  eines  klinischen 
Lehrers  nicht  zu  unterschätzen  und  bewirkt,  dass  pilz-  und  bacterien- 
freie  Luft  während  der  klinischen  Unterrichtsstunden  ein  pium  de- 
siderium  ist  und  bleiben  wird.  —  Ferner  erwähnt  von  Berg- 
mann aus  einer  Arbeit  von  Buchholz  und  de  Ruyter,  dass 
durch  Scheuern  und  Lüften  die  Menge  der  Schimmelpilze  in  der 
Luft  des  Operationssaales  gering  sei.     »Allein  Bacterien,  die  dem 
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Mikrokokkus  pyogenes  aureus  und  albus,  sowie  dem  Streptokokkus 
pyogenes  ähnlich  oder  gleich  sind,  wurden  in  Menge  gefunden, 
einige  Male  auch  in  der  Isolirabtheilung  der  Streptokokkus  des 
Erysipels.  Von  den  pathogenen  Bacterien  und  ihren  nächsten  An- 
verwandten sind  im  Operationssaal  mehr  gefunden  als  im  Sections- 
saal."  So  beurtheilt  von  Bergmann  die  Luft  seines  Operations- 
saales —  da  muss  man  sie  doch  für  weniger  unschuldig  halten, 
als  Schimmelbusch  annimmt. 

Wenn  ich  mir  die  Bedeutung  des  Luftstaubes  fiberlege,  so 
komme  ich,  weniger  auf  Grund  bacteriologiscber  Untersuchungen, 
als  von  einem  practischen  Standpunkte  aus  zu  folgender  Meinung. 
Der  Staub  eines  Operationszimmers  ist  im  Allgemeinen  dreifacher 
Herkunft: 

1.  Durch  Fenster,  Thüren  etc.  eingedrungener  Strassenstaub, 
der  natürlich  eine  Menge  organischer  Bestandteile,  z.  B. 
Auswurf  und  Excremente  von  Tbieren  und  Menschen  in 
feinster  Vertheilung  enthält. 

2.  Von  den  Studirenden  und  Aerzten  aus  Krankenzimmern, 
pathologischen  Räumen,  Secirsälen  mit  Kleidung  und  Körper- 
oberfläche importirte  Keime.  Diese  sind  zweifelsohne  oft 
pathogen. 

3.  Von  den  Patienten  an  Körperoberfläche,  Wunden  und  Ver- 
bänden eingebrachte  Infectionserreger.  Was  wird  z.  B. 
bei  einem  Verbandwechsel  nicht  alles  frei?  Da  stäuben 
Watte-,  Binden-,  Gazefäserchen,  Epidermisschüppchen  etc. 
ab  —  die  werden  meistens  irgend  welche  nicht  ganz  harm- 
lose Kokken  mit  sich  herumtragen,  welche  einstweilen  viel- 
leicht an  irgend  einer  Ecke  stranden  aber  doch  viele  Wege 
finden,  um  direct  oder  indirect  auf  irgend  eine  im  Opera- 
tionssaal befindliche  Wunde  zu  fallen. 

Bei  dieser  zweifellos  gefährlichen  Herkunft  des  Luftstaubes 
eines  gewöhnlichen  Operationszimmers  kann  ich  denselben  doch 
nicht  für  so  unschuldig  halten,  wie  Schimmelbusch  dies  thut 
und  habe  daher  die  Sorge  für  möglichst  staubfreie  Luft  nicht  auf- 
gegeben; ich  benutze  zu  dem  Zwecke  Anfeuchten  der  Wände  und 
Filtration  der  eindringenden  Zimmerluft.  —  Sodann  bin  ich  trotz 
der  angeblich  reinigenden  Thätigkeit  der  Lungen  der  Meinung, 
dass  es  für  die  Wunden  besser  ist,  in  Gegenwart  weniger  Menschen 
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als  vor  vielen  Zuschauern  zu  operiren.  Dies  ist  ja  in  Kliniken 
einstweilen  nicht  zu  erreichen  und  bleibt  ohne  Frage  ein  Nachtheil 
dieser  Anstalten  gegenüber  städtischen  oder  privaten  Hospitälern 
und  Mikulicz1)  hat  ganz  Recht,  wenn  er  behauptet,  dass  die  Wund- 
behandlung in  einer  Unterrichtsanstalt  mit  Schädlichkeiten  zu  rechnen 
hat,  welche  sich  in  einem  nur  zu  Heilzwecken  dienenden  Hospital 
leicht  ganz  fernhalten  lassen. 

Auch  an  den  für  die  Prophylaxe  der  Infectionskrankheiten 
wichtigen  und  besonders  gegen  die  Gefahr  der  Gontactinfection  ge- 
richteten Einrichtungen  der  Operationszimmer,  kann  noch  manches 
verbessert  werden.  Ich  lege  nach  wie  vor  ein  ganz  besonderes  Ge- 
wicht auf  das  Vorhandensein  getrennter  Operationsräume  für 
septische  und  hoch  aseptische  Fälle,  welche  von  dem  Haupt- 
operationssaal des  Hauses  gesondert  sein  müssten.  Jedenfalls  ist 
meines  Eracbtens  für  die  Verhütung  der  Wundkrankheiten  das  Vor- 
handensein getrennter  Operationsräume  mit  getrenntem  Inventar 
und  einer  Einrichtung,  welche  jedes  Anhaften  von  Schmutz  oder 
Staub  erschwert,  wichtiger  als  alle  Sterilisatoren  und  Desinfections- 
apparate,  welche  sammt  und  sonders  durch  den  gewöhnlichen  Koch- 
topf zu  ersetzen  sind. 

So  empfiehlt  Schimmelbusch  für  die  Instrumenten- 
sterilisation einen  Kochapparat,  welcher  aus  6—7  Theilen  be- 
steht mit  dazu  gehörigem  Utensilienapparat  für  die,  bei  unserem 
Kieler  Wasser  vollkommen  überflüssige  Sodasterilisation,  der  sich 
aus  5  Einzelstücken  zusammensetzt,  und  doch  lässt  sich  derselbe 
Effect  durch  einen  einzigen  Kochtopf  erzielen!  Auch  die  Sterilisa- 
toren für  Verbandgegenstände  können  bei  mir  keine  Ver- 
wendung finden,  denn  Schwamm  und  Gaze  werden  wiederum  im 
Kochtopf  keimfrei  gemacht,  und  was  ausserdem  noch  an  Watte, 
Binden  etc.  zum  Verband  erforderlich  sein  sollte,  braucht  über- 
haupt nicht  sterilisirt  zu  werden,  denn  es  erfüllt  ohne  jede  Gefahr 
für  die  Wunde  seinen  Zweck  vollkommen  in  der  Form,  wie  man 
es  aus  der  Fabrik  bezieht. 

Eigene  Behälter  aus  Glas  habe  ich  nur  für  die  gekochte  Gaze 
und  Schwämme,  aber  nicht  für  Binden,  Watte,  Catgut  und  Näh- 
seide;   letztere  wird  vor  jeder  Operation  gekocht,  das  Catgut  vor 

')  Mikulicz,  Erfahrungen  über  den  Dauerverband  und  die  Wandbeilung 
ohne  Drainage.   Klinisches  Jahrbuch  1889.  S.  168. 
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jeder  Operation  den  Originalflaschen  in  erforderlicher  Menge  ent- 
nommen und  beide  in  kleinen  Glasschalen  auf  den  Instrumenten- 
tisch gestellt. 

Wenn  ich  am  Schluss  dieser  Erörterungen  einen  Vergleich 
zwischen  dem  in  der  von  Bergmann'schen  und  in  meiner  Anstalt 
angewandten  Verfahren  ziehen  will,  so  mass  ich  ja  sagen,  dass 
wir  vor  allen  Dingen  principiell  derselben  Meinung  sind,  jedoch  in 
verschiedenen  Punkten  der  Ausführung  von  einander  abweichen.  — 
Die  vornehmlich  gegen  die  Contactinfection  gerichtete  Grund- 
einrichtung meines  Hospitals  ist  complicirter  durch  die  getrennten 
Operationsräume  mit  eigenem  Inventar  und  zugehörigem  Baderaum. 
Sodann  habe  ich  grösseren  Respect  vor  den  im  Luftstaub  ent- 
haltenen Schädlichkeiten  als  Schimmel busch  und  entsprechende 
Vorkehrungen  getroffen,  welche  Letzterer  für  überflussig  hält.  Aber 
in  allen  anderen  Punkten,  so  besonders  hinsichtlich  der  Reinigung 
der  Hände  und  Instrumente,  sowie  in  Bezug  auf  die  Sterilisation  des 
Verbandmaterials  sind  die  Vorrichtungen  bei  mir  in  Kiel  einfacher  als 
hier  in  Berlin.  Ueber  die  Construction  eines  gewöhnlichen  Koch- 
topfes gehen  meine  gesammten  Sterilisatoren  nicht  hinaus,  dieser 
genügt  für  die  Sterilisation  der  Bekleidung  der  Patienten  und  des 
Personals,  der  Servietten,  Handtücher,  Instrumente,  Schwämme, 
Holzfaserbündel,  Gaze,  Seide  und  schliesslich  für  die  Herstellung 
einer  indifferenten  sterilen  Irrigationsflüssigkeit.  —  Die  Irrigation 
vollkommen  aufzugeben,  wie  Landerer10)  und  Schimmelbusch 
vorgeschlagen,  halte  ich  für  falsch,  denn  nach  grösseren  Opera- 
tionen liegen  auf  der  Wunde  stets  allerlei  Dinge,  welche  man  ent- 
fernen muss,  z.  B.  Gerinnsel,  abgelöste  Gewebsfetzen,  eventuell  Ge- 
schwulsttheilchon,  Granulationsflocken,  hineingefallene  Staubpartikel- 
chen etc.  Diese  werden  schonender  und  gründlicher  durch  einmalige 
reichliche  Bespülung,  als  durch  wiederholtes  Abtupfen  beseitigt.  — 
Am  wesentlichsten  aber  unterscheiden  wir  uns  bezüglich  der  Auf- 
fassung über  den  Werth  der  Drainage.  Darin,  dass  ich  letztere 
seit  Jahren  gänzlich  abschaffte,  spricht  sich  das  grosse  Vertrauen 
aus,  welches  ich  zur  aseptischen  Wundbehandlung  habe  und  wer 
noch  drainirt,  besitzt  dieses  Vertrauen  in  demselben  Grade  eben 
nicht.  — 

M.  H.  Trotz  der  soeben  erwähnten  technischen  Abweichungen 
sind  von  Bergmann,  Schimmelbusch  und  ich,  wie  bereits  er- 
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wähnt,  in  der  Hauptsache  d.  h.  im  Princip  derselben  Meinung.  Noch 
vor  wenigen  Jahren  bespülte  von  Bergmann  seine  Wunden  mit 
starker  Sublimatlösung  1:500  und  hielt  das  aseptische  Verfahren 
unter  klinischen  Verhältnissen  nicht  für  durchführbar.  Darüber 
äusserte  sich  von  Bergmann11)  in  folgender  Weise:  „Gewiss  kann 
man  unterschreiben,  was  Neuber  in  Aussiebt  nimmt,  dass  wenn  alle 
die  von  ihm  vorgeschlagenen  Mittel  zur  Vermeidung  einer  Contact-, 
sowie  Wasser-  und  Luftinfection  zur  Anwendung  gebracht  würden, 
die  Wundbehandlung  am  besten  ohne  irgend  welche  antiseptische 
Mittel  durchzufuhren  wäre.  —  Bis  dahin  werden  wir  aber  in  der 
Klinik  solcher  uns  noch  nicht  entrathen  dürfen. « 

So  im  Jahre  1889,  und  jetzt  tritt  die  von  Bergmann'sche 
Klinik  zu  meiner  Freude  mit  Energie  für  die  Durchführung  der  asep- 
tischen Wundbehandlung  ein.  Ich  hoffe,  dass  eine  Zeit  kommen 
wird,  wo  wir  auch  im  Punkte  der  Drainage  derselben  Meinung 
sind,  wo  Sie  Alle,  m.  EL,  die  lediglich  als  Sicherheitsventile  gegen 
etwa  vorgekommene  Fehler  wirkenden  Drains  bei  Seite  schieben 
können.  —  In  dieser  Hinsicht  wird  die  neuerdings  von  mir 
empfohlene  operative  Technik  der  aseptischen  Wundbehandlung 
nicht  ohne  Bedeutung  sein. 
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Die  Uebertragung  der  Tuberculose  auf  dem 
Wege  des  geschlechtlichen  Verkehrs, 

Von 

Dr.  Karl  Schucliardt, 

Oberarat  det  Städtischen  Krankenhauses  in  Stettin. ') 


Gegenüber  dem  allgemeinen  Ansehen,  dessen  sich  die  Auffassung 
der  Tuberculose  als  einer  durch  den  Tuberkelbacillus  bedingten  In- 
fektionskrankheit heute  erfreut,  ist  es  auffallend,  wie  sehr  die 
Meinungen  über  die  Art  und  Weise,  wie  das  tuberculose  Gift  in 
den  menschlichen  Körper  eindringt,  ja  über  die  Ansteckungsfähig- 
keit der  Tuberculose  überhaupt  auseinandergehen.  Die  Einen  schil- 
dern sie  in  den  lebhaftesten  Farben  und  setzen  sie  mit  der  Con- 
tagiosität  von  Krankheiten,  wie  Hasern,  Scharlach,  Pocken,  in  eine 
Linie,  die  Anderen  geben  nur  eine  Inoculationsfäbigkeit,  ähnlich 
wie  bei  Syphilis,  zu.  Viele  endlich  bestreiten,  dass  die  Ansteckungs- 
fähigkeit der  Tuberculose  überhaupt  irgend  eine  practisch  erheb- 
liche Rolle  spiele  und  legen  nach  wie  vor  der  Entdeckung  des 
Tuberkelbacillus  auf  die  constitutionellen  Verhältnisse  und  die  Erb- 
lichkeit das  allergrösste  Gewicht. 

Auch  über  die  Wege,  durch  die  das  tuberculose  Gift  seinen 
Einzug  in  den  menschlichen  Körper  hält,  sind  die  Ansichten  sehr 
getheilt.  Wir  sind  uns  zwar  im  Allgemeinen  unter  dem  Einflüsse 
der  neuen  Lehre  bewusst  geworden,  dass  wir  die  Tuberculose  nun 
nicht  mehr  als  eine  rein  constitutionelle  Krankheit  ansehen  dürfen, 
sondern  als  ein  zunächst  nur  örtliches  Leiden;  indess  ist  es  selbst 


')  Auszugsweise  vorgetragen  am  3.  Sitzuugstage  des  XXI.  Congresses  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  10.  Juni  1892. 
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bei  der  der  unmittelbaren  Beobachtung  so  günstig  gelegenen 
»chirurgischen  Tuberculosen*  bis  jetzt  nur  sehr  unvollkommen  mög- 
lich gewesen,  den  verschlungenen  Entwicklungsweg  der  Tuberculose 
zu  übersehen. 

Eine  Reibe  von  Erfahrungen,  bei  denen  ich  die  Tuberculose 
des  Nebenhodens,  der  Prostata,  der  inguinalen  und  Beckenlymph- 
dräsen  sich  in  so  unmittelbarem  Anschlüsse  an  venerische  Er- 
krankungen entwickeln  sah,  dass  an  einen  ursächlichen  Zusammen- 
hang nicht  zu  zweifeln  war,  haben  mich  dazu  geführt,  diesen 
Dingen  genauere  Aufmerksamkeit  zu  widmen.  Dass  eine  Ueber- 
tragung der  Tuberculose  durch  den  geschlechtlichen  Verkehr  statt- 
finden könne,  ist  ja  oft  behauptet  worden,  aber  die  Meisten  be- 
zweifeln doch,  dass  es  sich  dabei  um  eine  wirkliche  „Inoculations- 
tuberculose*  handle,  und  glauben  vielmehr,  dass  die  Tuberculose 
der  Geschlechtsorgane  fast  immer  eine  hämatogene  Erkrankung  sei 
und  die  venerischen  Krankheiten  dabei  nur  die  Rolle  spielen,  dass 
sie  die  Gewebe  der  Geschlechtsorgane  für  die  nachträgliche  In- 
fection  mit  Tuberkelbacillen,  die  meist  vom  Blute,  also  von  ander- 
weitigen älteren  tuberculösen  Herden  aus  erfolgt,  empfänglich 
machen.  Der  Hauptgrund,  weshalb  man  die  äusseren  Geschlechts- 
organe nicht  als  die  Eingangspforte  des  Giftes  für  die  Tuberculose 
der  inneren  Genitalien  ansehen  zu  dürfen  glaubt,  ist  der,  dass  eine 
zweifellos  primäre  Tuberculose  der  äusseren  Gescblechtstheile  bis 
jetzt  nur  äusserst  selten  beobachtet  worden  ist.  Im  Allgemeinen 
sind  wir  geneigt,  als  «tuberculose  Priraäraffecte*  an  der  äusseren 
Haut  und  den  Schleimhäuten  nur  die  gelten  zu  lassen,  welche  uns 
deutliche  umschriebene  Gewebsveränderungen  specifischer  Art  (tuber- 
culöses  Geschwür,  Scrophuloderma,  Lupus)  zeigen  und  histologisch 
die  Kennzeichen  des  tuberculösen  Gewebes  aufweisen.  Da  die  ge- 
nannten tuberculösen  Primärerkrankungen  meist  nur  durch  eine 
eingreifende  chirurgische  Behandlung  unter  Bildung  von  Narben 
heilen,  so  glaubte  man  sich  nur  dann  berechtigt,  die  äusseren  Ge- 
schlechtsteile als  Inoculationsort  der  Tuberculose  anzusehen,  wenn 
sich  entweder  specifisch  tuberculose  Geschwüre  oder  von  ihnen  zurück- 
gebliebene Narben  dort  vorfanden. 

Meine  Beobachtungen  zwingen  mich  nun  zu  der  Annahme, 
dass  die  Inoculation  der  Tuberculose  auf  dem  Wege  des  geschlecht- 
lichen Verkehrs  und  die  hierdurch  bedingte  Tuberculose  der  inneren 
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Geschlechtsorgane  und  der  regionären  Lymphdrüsen  gar  nicht  so 
selten  vorkommt,  und  dass  es  sich  dabei  um  Hischinfectionen  eines- 
teils mit  Schankergift,  anderentbeils  mit  Gonokokken  handelt. 

A.   Mischinfectionen  von  Schanker  und  Tuberculose. 

1«  Uloera  mollia  penis.  Naoh  14  Tagen  entwickelt  sich 
beiderseitige  Leistendrüsentuberculose.  Exstirpation.  Heilung. 
F.,  22  Jahre,  Daohdeckergeselle,  hat  sich  Ende  Januar  inficirt;  nach  4 Tagen 
entstand  ein  kleiner  gelber  Pickel  an  der  Eiohel  und  Vorhaut,  der  später  in 
mehrere  kleine  Geschwüre  zerfiel.  14  Tage  nachher  begannen  die  Leisten- 
drüsen beiderseits  schmerzlos  allmalig  anzuschwellen.  —  7.3.91:  Kräftiger, 
sonst  gesunder  Mensch;  erblich  nicht  belastet.  Dicht  am  Frenulum  praeputii 
finden  sich  einige  kleine  Schankergeschwüre  mit  scharfen  weichen  Rändern 
und  etwas  Belag.  (Auf  Tuberkelbacillen  wurde  leider  nicht  untersucht.)  Unter 
Jodoformbehandlung  heilen  sie  sehr  rasoh.  Taubeneigrosse,  auf  Druok  nicht 
schmerzhafte  Drüsenschwellung  in  beiden  Leistenbeugen.  Jodpinselangen  er- 
folglos.  8.4.91  Exstirpation  beider  Drüsenpackete,  die  sich  beim  Durch- 
schneiden als  von  tuberculös  käsigen,  mehrfach  erweichten  Herden  durchsetzt 
erweisen.  Mikroskopische  Untersuchung:  Tuberculose.  2. 6.91.  geheilt  ent- 
lassen. 

2»  Uloera  mollia  vaginae.  Gonorrhoe.  Oeschwürssecret  ent- 
hält Tuberkelbacillen.  Tuberculose  der  Leisten-  und  Becken- 
drüsen. Exstirpation  der  Drüsen.  Heilung  des  Primäraffectes 
unter  indifferenter  Behandlung.  Frl.  E.  G.,  23  Jahre,  hat  seit  über 
einem  Jahre  ein  Verbältniss  mit  einem  vor  nun  8  Wochen  an  Tuberkulose 
verstorbenen  Manne  gehabt.  Seit  einem  Jahre  Fluor  albus.  Seit  8  Wochen 
sind  die  rechten  Leistendrüsen  stark  angeschwollen;  seit  4  Wochen  ist  sie 
bettlägerig.  —  8.7.91:  Grosser  fluotuirender,  sehr  empfindlicher  Bubo  der 
rechten  Fossa  ovalis.  Scheidensohleimhaut  stark  geröthet;  dicht  am  Eingange 
zwei  flache  schankerähnliche  Geschwüre,  in  deren  Secret  neben  Gonokokken 
auch  Tuberkelbacillen  gefunden  werden.  Am  folgenden  Tage  werden  die 
sehr  umfangreiohen  Bubonen,  die  sich  als  erweiohte  tuberculose  Drüsen 
erweisen,  exstirpirt.  Die  grosse  Wunde  heilte  langsam  durch  Granulation.  — 
Patientin  hustet  seit  einiger  Zeit,  hat  öfters  auch  leicht  blutigen,  Tuberkel- 
bacillen enthaltenden  Auswurf.  —  Vor  2  Jahren  hat  sie  Schmerzen  im  rechten 
Ohre  gehabt,  mit  Anschwellung  am  Warzenfortsatze.  Damals  ist  eine  Para- 
centese  des  Trommelfells  ausgeführt  worden.  Jetzt  treten,  bald  nach  der  Ope- 
ration des  Bubo,  wieder  Sohmerzen  im  Ohre  auf.  24.7.91  Trommelfellpara- 
centese,  Trübe  milchige  Flüssigkeit  ohne  Tuberkelbacillen.  29.7.91  Auf- 
meisselung  des  Warzenfortsatzes.  Bohnengrosser Sequester  im  hinteren 
Theile  desselben.  —  Die  Geschwüre  in  der  Scheide  sind  am  15.9.91.  unter 
indifferenter  Behandlung  völlig  ausgebeilt.  Auch  der  Ausfluss  hat  nachge- 
lassen, doch  besteht  noch  eine  hartnackige  Endometritis.  Im  September 
klagt  die  übrigens  hysterische  Patientin  viel  über  Sohmerzen  im  reohten  Bein. 
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Es  findet  sich  im  Becken,  bei  bimanueller  Untersuchung  fühlbar,  eine  fiuotu- 
irende  Anschwellung,  die  dem  Schambeine  an  seiner  inneren  Fläche  dicht 
aufsitzt  und  am  13. 1 1.91  incidirt  wird.  Es  handelt  sioh  um  eine  wahrschein- 
lich von  den  Beckenlymphdrüsen  ausgehende  tuberculöse  Eiterung. 
—  6.1.92:  Alle  Wunden  sind  geheilt.  Patientin  wird  entlassen  und  befindet 
sich  in  der  folgenden  Zeit  leidlich  wohl. 

In  beiden  Fällen  bandelte  es  sich  um  schwere  Lymphdrüsen- 
tube rculose,  die  sich  an  scheinbar  gewöhnliche  Schankergeschwüre 
angeschlossen  hatte.  In  dem  letzten  Falle  gelang  es,  in  den  den 
Ausgangspunkt  der  Erkrankung  bildenden  Scheidengeschwüren  Tu- 
berkelbacillen  nachzuweisen,  doch  ist  ja  bekanntlich  in  diesem 
Punkte  grosse  Vorsicht  nöthig,  da  schon  im  normalen  Epithelial- 
secrete  der  äusseren  Geschlechtsteile  ganz  regelmässig  Bacillen 
gefunden  werden,  die  den  Tuberkelbacillen  ähnliche  tinctorielle 
Eigenschaften  haben  (»Smegmabacillen«  von  Alvarez  und 
Tavel)1).  Aus  diesem  Grunde  will  ich  die  beiden  genannten  Fälle 
nicht  als  absolut  beweisend  für  die  Inoculation  der  Tuberculöse 
hinstellen,  wenn  ich  auch  glaube,  dass  man  bei  einiger  Aufmerk- 
samkeit jener  Verwechselung  nicht  ausgesetzt  ist. 

B.  Mischinfection  von  Gonorrhoe  und  Tuberculöse. 

In  der  gesunden  Harnröhre  findet  sich  kein  dem  Tuberkel- 
bacillus  ähnlicher  Mikroorganismus  vor.  Die  Befunde  von  Tuberkel- 
bacillen bei  gonorrhoischen  Erkrankungen  sind  also  einwandsfrei 
und  beweiskräftig. 

S.  Doppelseitige  Nebenhodentuberoulose  im  unmittelbaren 
Anschluss  an  Gonorrhoe,  sohon  naoh  6  Wochen  zu  fistulösem 
Aufbruche  führend.  Gl.  Z.,  24  Jahre.  Lehrer  aus  G.  ist  als  Kind  und 
spater  immer  gesund  gewesen,  ausser  Scharlachfieber  im  3.  Lebensjahre.  Der 
Vater  ist  mit  54  Jahren  an  Lungenschwindsucht  gestorben.  Matter  lebt  nocb 
und  ist  gesund.  4  Geschwister  sind  gestorben  (1  Mädchen  im  ersten  Lebens- 
jahre, die  anderen  erwachsen  an  Lun genta berculose),  2  Brüder  leben  und  sind 
gesund.  —  Z.  zog  sich  1884  zum  ersten  Male  einen  Tripper  zu,  der  mit  Ein- 
spritzungen behandelt  wurde  und  nach  etwa  8  Woohen  völlig  heilte;  zum 
zweiten  Male  erkrankte  er  an  Tripper  1886,  doch  dauerte  die  Krankheit  dies- 
mal nur  14  Tage,  um  dann  wieder  völlig  zu  versohwinden  unter  Anwendung 
derselben  Einspritzung,  wie  beim  ersten  Male.     Beim  ersten  Tripper  sollen 


')  Alvarez  et  Tavel,  Reoherches  sur  le  bacille  de  Lustgarten.  Archives 
de  physiologie  normale  et  pathologique.    17.    1885. 
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beide  Hoden  einige  Tage  lang  etwas  schmerzhaft  gewesen  sein,  beim  zweiten 
nicht.  Sonstige  Gomplioationen  (Blasencatarrh  u.s.w.)  sind  nicht  dagewesen. 

Ende  Febraar  1888  zog  sich  Z.  wieder  einen  Tripper  mit  massig 
reiohlichem  dioken  gelben  Ausflass  zn.  Es  wurden  gleich  Sublimatein- 
spritzungen angewandt,  worauf  der  Ausfluss  zurückging.  Indess  stellte  sich 
sohon  nach  2 — 3  Tagen  eine  Anschwellung  des  rechten  Hodens  ein,  die 
sehr  schnell  bis  auf  Hühnereigrösse  wuchs  und  mit  Eisumschlägen  behandelt 
wurde.  6 — 8  Tage  später  begann  auch  der  linke  Ho  de  rasch  zu  sohwellen, 
nahm  aber  nicht  den  Umfang  an  wie  der  rechte.  Beide  Hoden,  namentlich 
der  rechte,  waren  während  der  Erkrankung  ausserordentlich  sohmerzhaft.  Am 
11.  April  erfolgte  ein  spontaner  Aufbruch  des  reohten  Hodens.  Es  entleerte 
sich  während  der  Nacht  etwa  ein  Kaffeelöffel  dunner  Flüssigkeit;  später  wurde 
ein  dünner  Eiter  aus  der  Fistel  abgesondert.  Die  Sohmerzhaftigkeit  liess  dar- 
auf bedeutend  nach,  auch  die  Anschwellung  des  Hodens  ging  etwas  zurück. 
Der  Ausfluss  aus  der  Harnröhre  war  in  der  Zeit,  wo  die  Hodenansehwellung 
eintrat,  geringer  geworden,  trat  dann  aber  Anfang  April,  als  dicker  gelber 
Ausfluss  wieder  auf,  und  wurde  duroh  verschiedene  Einspritzungen  mit  wech- 
selndem Erfolge  bekämpft. 

Status  am  24.6.88:  Blasser,  doch  muskelkräftiger  Mensch  von  gutem 
Thoraxbau,  klagt  zeitweise  über  Schmerzen  in  der  linken  Sohultergegend. 
Husten  und  Auswurf  sind  nicht  vorhanden.  An  der  Harnröhrenmündung 
dünnes  gelbes  Secret  (zahlreiche  Gonokokken,  keine  Tuberkelbacillen), 
Schleimhaut  geschwollen,  bläulich-roth.  Beide  Nebenhoden  sehr  stark  ver- 
größert zu  knolligen,  sehr  harten,  wenig  druckempfindlichen  Gebilden.  Rechts 
eine  Fistel  am  unteren  Pole  des  Hodens.  Z.  verstand  sich  nur  zur  Wegnahme 
des  rechten  Hodens,  dessen  Nebenhode  sich  nach  der  Gastration  sehr  stark 
vergrössert,  theiis  schwielig,  theils  von  grossen  grauen  und  graugelben,  zum 
Theil  käsigen  und  erweichten  Tuberkeln  durchsetzt  erwies.  Das  Vas  defe- 
rens  ohne  Veränderungen.  Hode  atrophisch.  —  Der  Ausfluss  hörte  naoh  der 
Operation  fast  ganz  auf.  —  Das  fernere  Sohicksal  des  Kranken  ist  unbekannt. 

4.  Gonorrhoe.  Tuberculöser  Abscess  der  Prostata.  Spon- 
tane Heilung.  T.,  28  Jahre  alt,  Tischler,  zart-,  doch  wohlgebauter  blasser 
Mensch,  der  seit  4  Jahren  etwas  hustete  und  zuweilen  auch  Auswurf  hat.  Ob- 
jeotiv  ist  an  den  Lungen  jetzt  nichts  Krankhaftes  nachzuweisen.  Tripper  hat 
er  früher  nie  gebabt.  Jetzt  leidet  er  seit  3  Wochen  an  Tripper,  jedoch  ohne 
starken  Ausfluss.  Seit  4  Tagen  hat  der  Ausfluss  nachgelassen,  dagegen  be- 
stehen fortwährende  Schmerzen  im  Mastdarm  und  Stuhldrang.  29. 1.90:  Kein 
Ausfluss  aus  der  Harnröhre.  Schwellung  der  Prostata,  namentlich 
reohts.  Appetitlosigkeit.  Heftige  Schmerzen.  Stuhlverstopfnng.  Schlaflosig- 
keit. Urin  trübe,  eiweissfrei.  —  Therapie:  Morphiumeinspritzungen  und 
Suppositorien.  Kuhle  Ausspülungen  des  Mastdarms.  Nach  einigen  Tagen  ist 
die  Prostataschwellung  noch  grösser  und  weicher  geworden,  fluotuirend,  und 
auf  Druck  auf  den  Abscess  entleert  sich  in  die  Harnröhre  dicker  Eiter,  in 
dem  mikroskopisch  neben  Eiterkörperohen  Gonokokken  und  Tuberkel- 
bacillen constatirt  werden.    Zu  derselben  Zeit  (etwa  Mitte  Februar)  findet 
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sich  eine  schmerzhafte  Schwellung  am  rechten  Nebenhoden,  die,  wie  die 
am  17*2.90  vorgenommene  Inoision  ergiebt,  aus  einem  serösen  Erguss  in 
die  Tanica  vaginalis  besteht  und  nach  der  Operation  (analog  der  Radioal- 
operation  einer  Hydrooele  ausgeführt)  rasch  ausheilt.  Der  tuberoulös- 
gonorrhoische  Abscess  der  Prostata  heilte  inzwischen  voll- 
kommen ohne  weitere  Kunsthilfe  aus,  so  dass  T.  am  12.3.90  geheilt 
entlassen  werden  konnte. 

Am  25.3.90  fand  sich  die  Prostata  nicht  mehr  vergrössert,  auf  Druck 
vom  Mastdarm  her  auf  dieselbe  entleert  sich  aus  der  Harnröhre  ein  heller, 
glasiger  Tropfen,  kein  Eiter.  Kopf  des  Nebenhodens  noch  etwas  verdickt, 
schmerzlos.  Inoisionswunde  bis  auf  zwei  kleine  granulirende  Stellen  geheilt. 
—  Urin  ziemlich  klar,  mit  einzelnen  Faden.  Kein  Ausfluss  mehr,  nur  des 
Morgens  ist  die  Harnröhrenöffnung  leicht  verklebt. 

12.10.90:  T.  sieht  noch  immer  blass  aus  und  giebt  an,  etwas  magerer 
geworden  zu  sein.  Er  klagt  neuerdings  wieder  über  Sohmerzen  im  Mastdarm 
beim  Bücken  und  Sitzen.  Die  Prostata  ist  nicht  vergrössert,  hart,  beim  Aus- 
drucken entleert  sich  normales  Secret.  —  T.  ist  seitdem  völlig  gesund  ge- 
blieben. 

In  allen  bisher  berichteten  Fallen  war  ausser  der  venerischen 
Primärerkrankung  zur  Zeit  der  Untersuchung  des  Secretes  der 
primären  Geschwüre  oder  des  Harnröhrencatarrhes  auf  Tuberkel- 
bacillen  bereits  eine  anderweitige  tuberculöse  Erkrankung  (Lymph- 
drusen, Prostata)  vorhanden.  Um  nun  festzustellen,  ob  in  dem  go- 
norrhoischen Eiter,  noch  bevor  irgend  welche  Com plicatioaen  einge- 
treten sind,  Tuberkelbacillen  vorkommen,  habe  ich  6  gleichzeitig 
im  Krankenhause  liegende  gewöhnliche  Fälle  von  Gonorrhoe  auf 
Tuberkelbacillen  untersuchen  lassen,  und  es  ergab  sich  das  über- 
raschende Resultat,  dass  in  2  von  6  Fällen  neben  dem  Gono- 
kokkus auch  Tuberkelbacillen  in  dem  Urethralsecret  vor- 
gefunden wurden. 

5.  Gonorrhoe.  Tuberculös-gonorrhoischer  Katarrh  der  Harn- 
röhre. Rasohe  Heilung  durch  Einspritzung.  Fritz  S.,  Fleischer- 
geselle, 23  J.,  ein  robuster,  gesund  aussehender  junger  Mensch,  hat  vor 
1 7a  Jahren  bereits  einen  Tripper  gehabt,  der  durch  Einspritzung  in  3  Wochen 
geheilt  wurde.  Seit  dem  3.  4.  92.  (Iofection  vor  5  Tagen)  besteht  wieder 
gelber  Ausflass  aus  der  Harnröhre.  — -  5.  4.  Starker  Eiterausfluss  aus  der 
Harnröhre,  von  dem  Ausseben  wie  bei  einem  ganz  gewöhnlichen  Tripper.  In 
dem  unter  den  möglichsten  Vorsiohtsmassregeln,  um  eine  Verunreinigung  mit 
Smegma  präputii  auszuschliessen ,  aus  der  Harnröhre  entnommenen  Eiter 
finden  sich  neben  zahlreichen  Gonokokken  auch  unzweifelhafte 
Tuberkelbacillen,  zu  einzelnen  Häufchen  angeordnet.  —  Um  die  Diagnose 
der  Tuberkelbacillen  so  weit  es  mir  möglich  war,  zu  sichern,  wurden  dem 
Kranken,  der  vorläufig  keine  Tripperinjection  erhielt,   subcutane  Tuber* 
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oulineinspritzungen  gemacht.  0,001—0,008(9.-14,4.)  riefen  weder 
örtliche  noch  allgemeine  Wirkung  hervor.  Der  Ausfluss  und  die  Beschwerden 
(Brennen  in  der  Harnröhre,  schmerzhafte  Erectionen)  blieben  dieselben.  — 

Auf  0,01  Tabercnlin  (16.  4.  Vorm.)  stieg  die  Körperwärme  allmälig  bis 
39,8  (Abends),  bei  starkem  Unwohlsein.  Kopfschmerzen,  Appetitlosigkeit.  Pols 
92.  Am  nächsten  Tage  sank  das  Fieber  auf  39,  am  18.  4.  auf  38.  Am  19. 
war  die  Körperwärme  wieder  normal.  Oertlich  war  dabei  nichts  verändert. 
Der  Ausfluss  und  die  Beschwerden  auch  dieselben  geblieben.  Nach  diesem 
Versuch  bekam  S.  eine  Einspritzung  von  Zinc.  sulfo-oarbol.  0,5  :  200,  bei  der 
der  Ausfluss  schon  am  2.  Tage  geringer  wurde  und  eine  milchig  trübe  Be- 
schaffenheit annahm.  Am  27.  4.  ist  der  Kranke  frei  von  Ausfluss.  —  Noch- 
malige Einspritzung  von  0.01  Tuberculin  (am  28.  4.  Mittags)  ruft  am  29.  eine 
Temperatursteigerung  auf  38,6,  starkes  Unwohlsein,  Frösteln,  Appetitlosigkeit, 
Kopfschmerzen  hervor.  Oertlich  tritt  auch  diesmal  keine  Wirkung  auf.  — 
Am  30.  verlässt  S. ,  der  inzwischen  auch  eine  Bandwurmkur  durchgemacht 
hat,  das  Krankenhaus  ohne  Beschwerden. 

6.  Gonorrhoe.  Tnbercalös-gonorrhoisoher  Katarrh  der  Harn- 
röhre. Subacute  Epididymitis  tuberculosa.  Heilang.  W.  Pr., 
23  jähr.  Bäckergeselle,  hat  als  Kind  an  Ausschlägen  und  Hornhautgeschwnre 
gelitten,  im  13.  Jahre  auch  an  einer  Schwellung  der  Leistendrüsen,  die  von 
selbst  wieder  zurückging.  Erbliche  Belastung  nicht  nachweisbar.  Blasser  and 
schmächtiger  Mensch.  Tripperinfection  am  2.  3.  92.  12.  3.  Schmerzen  beim 
Uriniren ,  dicker  gelber  Ausfluss.  23.  3. — 2.  4.  wurde  P.  im  Krankenhause 
mit  Einspritzungen  behandelt  und  gebessert.  Am  11.  4.  kam  er  mit  einem 
Reoidive  wieder  in  das  Krankenhaus.  —  Auf  Druck  auf  die  Harnröhre  ent- 
leerte sich  reichlich  dicker  Eiter,  in  dem  neben  Gonokokken  mehrmals 
Tuberkelbacillen  gefunden  werden. 


19.4. 

Tuberoulineinspritzang 

0,001 

Mittags  38  0       Abends 

37,7 

21.4. 

w 

0,002 

.       37,4 

37  0 

24.  4. 

» 

0  004 

.       37.2 

37,2 

27.  4. 

91 

0,005 

.       37,0 
am  28.  4.  Abends  38,4. 

37,0 

29.  4. 

» 

0,01 

•       37,4 
am  30.  4.  Abends  38,2. 

37,4 

Subjectives  Befinden  nach  den  Einspritzangen  ohne  Störung.  Die  spe- 
cifisoheReactionwar  somit  in  diesem  Falle  nicht  deutlich,  dagegen  entwickelte 
sich  im  Mai  eine  rechtsseitige  Epididymitis,  die  sich  durch  ihren  sub- 
acuten Verlauf,  die  geringe  Sohm  erzhaftigkeit,  das  gänzliohe 
Fehlen  der  für  die  gewöhnliche  gonorrhoische  Nebenhoden- 
entzündung so  characteristischen  Hautröthung  und  Hautödems, 
als  eine  unzweifelhaft  tuberculöse  kennzeichnete.  Langsam  zu- 
nehmende Verdickung  des  ganzen  Nebenhodens,  besonders  der  Cauda.  Keine 
Temperaturerhöhung;  Schmerzen  nur  auf  Druck«  In  dem  jetzt  spärlioher 
werdenden  Eiter  werden  keine  Bacillen  gefunden.    Bis  zum  13.  5.  nimmt  die 
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Verdickung  des  Nebenhodens  zu ;  sie  erreicht  Eirschgrösse ;  von  da  ab  nimmt 
sie  langsam  aber  stetig  ab.  Am  23.  ist  der  Nebenhoden  wieder  von  normaler 
Gestalt,  nur  in  der  Cauda  findet  sioh  noch  eine  erbsgrosse  Verdickung.  Der 
Ausfluss  wird  jetzt  wieder  reichlicher,  er  enthält  keine  Tuberkelbacillen  mehr, 
aber  viele  Gonokokken.  Am  25.  4.  wird  mit  Tannineinspritzungen  in  die 
Urethra  begonnen,  worauf  der  Ausfluss  rasch  nachlässt. 

Es  geht  hieraas  hervor,  dass  sich  in  dem  Eiter  eines  an- 
scheinend ganz  gewöhnlichen  Trippers  Tuberkelbacillen  vorfinden 
können,  und  dass  sich  der  tuberculös-gonorrhoische  Katarrh 
der  Harnröhre  in  derselben  Weise  wie  die  einfache  Gonorrhoe  auf 
den  Nebenhoden  und  die  Prostata  fortsetzen  kann.  Die  spontane 
Ausheilung  der  Epididymitis  (Fall  6)  und  des  Prostataabscesses 
(Fall  4)  beweist  nichts  gegen  die  tuberculöse  Natur  dieser  Er- 
krankungen,, die  durch  den  chronischen  Verlauf  und  die  Schmerz- 
losigkeit  der  Nebenhodenentzündung  sehr  wahrscheinlich  gemacht, 
durch  den  Nachweis  von  Tuberkelbacillen  in  dem  Prostataeiter 
sicher  erwiesen  ist. 

Aus  dem  acuten  tuberculös-gonorrhoischen  Katarrh  kann  im 
weiteren  Verlaufe  ein  chronischer  Katarrh  der  Harnwege 
entstehen,  in  dessen  Secrete  die  Gonokokken  fast  ganz  ver- 
schwunden sind  und  nur  noch  Tuberkelbacillen  sich  vor- 
finden. 

7.  Gonorrhoe.  Tuberculöser  Katarrh  der  Harnröhre  und 
Blase  ohne  jede  Geschwürsbildung.  Tonsillitis  tuberculosa. 
Gutartiger  Verlauf.  G.  A.,  Handlungsgehulfe,  20  Jahr,  erkrankte  vor 
3—4  Wochen,  angeblich  nach  Ueberanstrengung  und  Erkältung  beim  Ruder- 
sport, an  Blasenkatarrh.  Einige  Tage  darauf  (?)  will  er  sich  eine  Go- 
norrhoe zugezogen  haben,  die  durch  Einspritzungen  nur  wenig  gebessert 
wurde.  —  18.  3.  Grosser,  flach  brüstiger  Mensch.  Erblich  belastet  (Mutter 
an  acuter  Tuberculöse  nach  Pleuritis  gestorben).  Lungenbefund  ziemlich 
negativ.  Etwas  eitriges,  unangenehm  riechendes  Sputum,  das  offenbar  nicht 
aus  der  Lunge,  sondern  aus  dem  Rachen  und  den  Tonsillen  stammt.  Urin 
trübe,  molkig,  mit  beigemischten  Bröckeln.  Varioocele  massigen  Grades 
links.  Prostata,  Hoden,  Penis  klein.  Es  besteht  ein  geringer  gonorrhoischer 
Ausfluss.  —  Blasenausspülungen  mit  Borsäurelösung,  später  mit  Argent.  ni- 
tricum.  Schleimhaut  der  Harnröhre  diffus  geschwollen,  so  dass 
man  nur  einen  dünnen  Katheter  einführen  kann,  an  dem  zuweilen  kleine 
Bröckel  hängen  bleiben;  in  diesen  finden  sich  regelmässig  Haufen  von 
Tuberkelbacillen.  —  Beide  Tonsillen  zeigen  flache  Ulcerationen ,  deren 
abgekratztes Seoret  haufenweise  Tuberkelbacillen  erkennen  lässt.  Hyper- 
plasie der  Lymphfollikel  am  Gaumen  und  Rachen.   Vom  7.  4.-29.  4.  werden 


* 
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Tuberculineinspritzungen  vorgenommen  (O900O5 — 0,002),  die  einige 
Male  Temperatursteigerungen  bis  39,5°  bewirkten,  den  Blasenkatarrh  aber 
nicht  beeinflussten.  Da  derselbe  im  Ganzen  sehr  wenig  Beschwerden  machte, 
so  wurde  A.  am  2.  5.  91  aus  der  Behandlung  entlassen.  —  Wegen  des  grossen 
Interesses,  das  der  Fall  bot,  veranlasste  ich  den  Kranken,  sich  von  Herrn  Pri- 
vatdoc.  Dr.  Nitze  in  Berlin  oystoskoopisoh  untersuchen  zu  lassen.  Derselbe 
sohrieb  mir  am  12.  5.:  „Die  Untersuchung  hat  einen  leiohten  über  die  ganze 
Innenfläche  verbreiteten  Katarrh  der  Blasenschleimhaut  ergeben.  Charakteri- 
stische Bilder,  Geschwüre  etc. ,  wie  sie  nicht  selten  bei  Blasentuberoulose 
gefunden  werden,  fehlten.  Auffallend  ist  die  zweifellos  beträchtliche  Hitbe- 
theiligung der  Harnröhrenschleimhaut  in  einem  so  frühen  Stadium  des 
Leidens.14  —  Am  20.  10.  91.  konnte  der  Kranke,  dem  es  übrigens  ganz  gut 
ging,  zufällig  wieder  untersucht  werden.  Es  liess  sich  ans  der  Prostata 
ein  milchiges  trübes  Secret  ausdrücken,  in  dem  Tuberkelbacillen  nach- 
weisbar waren.  Auch  in  dem  von  den  Tonsillen  abgekratzten  Seorete  fanden 
sioh  Klumpen  von  Tuberkelbaoillen!  —  Aach  in  der  Folgezeit  ist  es  dem 
Kranken,  der  wieder  eine  kaufmännische  Stellung  angenommen  hat,  ganz  gut 
gegangen. 

Somit  ist  auf  Grund  klinischer  Beobachtungen  erwiesen,  dass 
es  eine  von  unseren  bisherigen  Anschauungen  ganz  abweichende 
Form  der  primären  Schleim hauttuberculose  giebt,  nämlich  einen 
tuberculösen  Oberflächenkatarrh,  der  zunächst  weder 
zu  Gescbwürsbildungen,  noch  zu  sonstigen  specifisch 
tuberculösen  Gewebsveränderungen  führt  und  ganz  von 
selbst  ausheilen  kann.  Durch  die  anatomische  Untersuchung 
zweier  ähnlicher,  freilich  viel  weit  vorgeschrittenen  Fälle  ist  von 
Heller1)  kürzlich  der  Nachweis  geführt  worden,  dass  die  Tuber- 
culose  von  einem  „bacillären  Katarrhe"  der  Urogenitalschleimhaut 
ihren  Ursprung  nahm  und  im  weiteren  Verlaufe  zu  einer  Yerkäsung 
der  Producte  der  katarrhalischen  Entzündung  Veranlassung  gab. 
Selbst  in  diesen  späteren  Stadien  war  die  Erkrankung  lediglich  auf 
das  Epithel  beschränkt,  mit  vollständigem  Freibleiben  der  übrigen 
Gewebsbestandtheile.  Meine  Beobachtungen  ergänzen  die  Hei ler'- 
schen  Mittheilungen  und  lassen,  indem  sie  die  früheren  Stadien 
der  Erkrankungen  betreffen,  zugleich  sicherere  Schlüsse  über  die 
Infectionsweise   zu.     Auch    die    äusserst  merkwürdigen  und  bisher 


')  Schutt,  H.   Beine  bacilläre  Erkrankung  epithelbedeckter  Flächen  bei 
primärer  Tuberculose  des  Urogenitalapparates.   Inaug.-Diss.    Kiel  1889.    14.  S. 
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paradoxen  Befunde  Jani's1),  der  in  den  (scheinbar!)  gesunden 
Hoden  und  der  Prostata,  sowie  in  der  Tubenschleimhaut  von 
Phthisikern  häufig  Tuberkel bacillen  Vorland,  werden  jetzt  viel  ver- 
standlicher. Da  Jani  die  Tuberkelbacillen  immer  in  den  Epithel- 
zellen oder  in  der  Secretflüssigkeit  sah,  so  kann  man  annehmen, 
dass  es  sich  um  einen  gonorrhoisch-tuberculösen  Katarrh  der  be- 
treffenden Organe  gehandelt  hat. 


')  Jani,  Curt.  Ueber  das  Vorkommen  von  Tuberkelbacillen  im  ge- 
sunden Genitalapparat  bei  Lungenschwindsucht  mit  Bemerkungen  Qber  das  Ver- 
halten des  Fötus  bei  acuter  allgemeiner  Mi  Hart  übe  reu  lose  der  Mutter.  Vir- 
chow's  Archiv  f.  patb.  An.   Bd.  103.  1886.  S.  522—544. 
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lieber  eiaea  Fall  tsb  Lipeat  der  Niere. 

Von 

Dr.  Jk,  JJsbersj, 

Oberarzt  der  chirurg.  Abtheilung  des  israelitischen  Krankenhauses  au  Hamburg.1) 


M.  H.!  Ich  möchte  mir  erlauben,  Ihnen  einen  seltenen  Nierentumor  zu 
demonstriren,  den  ich  durch  Nephrotomie  gewonnen  habe. 

Der  Tumor  stammt  von  einer  40jährigen  Frau,  welche  im  Mai  1890  in 
die  Behandlung  der  Poliklinik  unseres  Krankenhauses  trat.  Die  Patientin  gab 
an,  dass  sie  früher  stets  gesund  gewesen  sei,  vor  10  Jahren  habe  sie  eine 
Unterleibsentzündung  durchgemacht,  und  seit  dieser  Zeit  leide  sie  an 
Schmerzen  im  Unterleibe,  die  in  der  letzten  Zeit  so  heftig  geworden  seien,  dass 
sie  ärztliche  Hilfe  in  Anspruch  nehmen  müsse.  Bei  der  Untersuchung  der 
blassen  und  mageren  Patientin  fand  sich  die  rechte  Niere  in  einen  kindskopf- 
grossen,  ziemlioh  beweglichen  Tumor  umgewandelt  mit  im  Allgemeinen  glatter 
Oberfläche,  nur  an  einigen  Stellen  fanden  sich  buckeiförmig  hervorragende 
Partien.  Die  linke  Niere  war  an  normaler  Stelle  normal  gross  zu  fühlen. 
Urinbeschwerden  hatte  die  Patientin  nicht,  der  Urin  enthielt  etwas  Albnmen, 
einige  Eiterkörperchen  und  Epithelien,  keine  rothen  Blutkörperohen.  Es  wurde 
die  Diagnose  auf  einen  malignen  Nierentumor  gestellt  und  am  4.  Juni  die  Ex* 
stirpation  der  Niere  von  dem  von  Bergmann'sohen  Schnitt  aus  vorgenommen. 


'}  Auszugsweise  vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXI.  Con grosses  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  9.  Juni  1892. 
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Die  Operation  ging  ohne  besondere  Schwierigkeit  von  Statten,  die  Patientin 
machte  eine  ungestörte  Reoonvalescenz  durch  nnd  konnte  am  27.  Tage  naoh 
der  Operation  geheilt  das  Krankenhaus  verlassen.  Die  Patientin  hat  seitdem 
Hamburg  verlassen,  so  dass  ioh  sie  nioht  wieder  antersuohen  konnte ;  die  ein- 
gezogenen Erkundigungen  ergaben  jedooh,  dass  sie  zur  Zeit,  also  2  Jahre 
nach  der  Operation,  völlig  gesnnd  and  arbeitsfähig  ist. 

Die  exstirpirte  Niere  wnrde  zunäohst  in  Müller'scher  Flüssigkeit,  später 
in  Alkohol  aufgehoben.  Sie  misst  im  gehärteten  Zastand  1 3  Ctm.  in  der 
Länge,  10  Ctm.  in  der  Breite,  8  Ctm.  im  Dickendurchmesser. 

Der  Tumor  ist  im  Allgemeinen  von  ovaler  Gestalt,  an  der  vorderen 
Fläche  ist  er  oonvex,  an  der  hinteren  Fläohe  mehr  plan.  Die  untere 
Hälfte  des  Tumors  ist  durch  eine  tiefe,  längs  der  grössten  Convexität  des 
Tumors  bis  zum  Hilus  verlaufende  Furche  in  zwei  Hälften  getheilt,  die  nur 
durch  lockeres  Bindegewebe  mit  einander  verbunden  sind.  Der  Tumor  ist 
von  einer  festen  bindegewebigen  Hülle  umgeben,  die  Oberflaohe  ist  im  Allge- 
meinen glatt,  dooh  finden  sioh  eine  ganze  Reihe  mehr  oder  weniger  promini- 
render  Knoten  von  gelblicher  Farbe  unter  der  Kapsel.  Einzelne  dieser  Knoten 
sitzen  dem  Haupttumor  nur  lose  auf,  und  namentlich  ein  fünfmarkstückgrosser, 
einen  flachen  Kugelabschnitt  darstellender  Tumor,  der  der  oberen  Kuppe  des 
Tumors  aufsitzt,  ist  nur  durch  loses  Bindegewebe  mit  dem  Haupttumor  ver- 
bunden.  —  Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  sich,  daas  eine  genaue  Zeichnung 
der  Niere  nioht  mehr  nachzuweisen  ist,  die  Nierensubstanz  ist  überall  durch- 
setzt yon  Gesohwulstknoten  von  gelber  Farbe,  die  am  frischen  Präparat  deut- 
lichen Fettglanz  zeigten  und  auoh  am  gehärteten  Präparat  völlig  wie  Fett- 
gewebe aussehen.  Diese  Tumoren  sind  ziemlich  gl eioh massig  in  der  Niere 
zerstreut,  sie  finden  sioh  sowohl  unter  der  Nierenkapsel,  wie  in  der  Nähe  des 
Hilus,  ihre  Grosse  ist  eine  sehr  wechselnde,  die  kleinsten  sind  hirsekorn- 
gross,  die  grössten  erreichen  die  Grösse  einer  Wallnuss.  Die  grösseren  Knoten 
grenzen  sioh  soharf  vom  Nierengewebe  ab,  zeigen  manchmal  einen  drusigen 
Bau  und  sind  zum  Theil  leicht  auszusohälen.  Die  Tumoren  sind  meist  von 
kugeliger  oder  ovaler  Form.  Das  Nierengewebe  erscheint  makroskopisoh  meist 
nicht  wesentlich  verändert,  nur  in  der  Umgebung  der  Fettknoten  ist  dasselbe 
meist  grau  verfärbt  und  scheint  an  einzelnen  Stellen  krümelig  erweioht  zu 
sein.  —  Der  Hilus  ist  massig  fettreich,  Nierenbecken,  Nierenkelohe  und 
Nierenge  fasse  zeigen  keine  besonderen  Anomalien. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  (die  Präparate  wurden  von  Herrn 
Assistenzarzt  Dr.  Conitzer  angefertigt)  ergiebt  nun,  dass  die  gelben  Tu- 
moren in  der  That  aus  Fettgewebe  bestehen.  Manche  Tumoren  bestehen  aus 
reinem  Fettgewebe,  in  anderen  finden  sioh  neben  dem  Fettgewebe  reiohliche 
Züge  von  Bindegewebe,  so  dass  man  Bilder  erhält,  die  dem  Unterhautfett- 
gewebe sehr  ähnlioh  sehen.  Des  angrenzende  Nierengewebe  zeigt  bei  den 
verschiedenen  Tumoren  und  in  der  Peripherie  desselben  Tumors  sehr  ver- 
schiedene Bilder.  Oft  stösst  direot  an  das  Fettgewebe  völlig  normales  Nieren- 
gewebe an,  normale  Harnkanälchen  mit  normalem  Epithel,  an  anderen  Stellen 
finden  sioh  das  Nierengewebe  in  der  Umgebung  des  Tumors  in  dem  Zustande 
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der  bindegewebigen  Verödung,  es  findet  sich  eine  Vermehrung  des  intersti- 
tiellen Bindegewebes  and  eine  Atrophie  oder  völliger  Schwand  der  Glomeruli 
and  Harn  kanälchen.  Am  auffallendsten  aber  sind  die  Stellen,  wie  sie  in  der 
Umgebung  eines  jeden  Lipomknotens  getroffen  werden,  in  welohen  es  zu  An- 
häufungen von  ausserordentlich  dicht  aneinandergelagerten,  anregelmässig 
angeordneten  Bindegewebszellen  meist  von  spindelförmiger  Gestalt  kommt,  es 
sind  das  Bilder,  die  ungemein  an  Spindelzellensaroom  erinnern.  In  diesen 
Anhäufungen  von  jungen  Bindegewebszellen  findet  sioh  stellenweise  eine  ganz 
ausserordentlich  starke  Entwicklung  von  Gefässen  mit  verdickter  Wand,  so 
dass  Gefässdurohschnitt  neben  Gefässdurchschnitt  gelagert  ist.  In  der  Nähe 
der  Lipomknoten  finden  sich  in  diesen  Fibroblasten  an  häufungeneinzelne  Fett- 
zellen eingesprengt  und  man  kann  an  mehreren  Präparaten  constatiren,  wie 
duroh  das  immer  mehr  zunehmende  Auftreten  von  Fettzellen  das  junge  Binde- 
gewebe allmälig  in  Lipomgewebe  übergeht. 

Die  Sohnitte  wurden  in  grosser  Anzahl  aas  den  verschiedensten  Theilen 
des  Tumors  angefertigt  und  lieferten  im  Allgemeinen  übereinstimmende  Re- 
sultate. Auf  einem  Schnitt,  der  einem  Präparat  aus  der  Nierenrinde  ent- 
stammte, fanden  wir  jedooh  neben  den  eben  beschriebenen  Befunden  einen 
erbsengrossen  Herd,  der  schon  makroskopisch  sioh  durch  sein  homogenes  Aus- 
sehen auszeichnete  and  sich  mikroskopisch  als  verirrter  Nebennierenkeim  er- 
wies. Es  fand  sich  ein  radiär  angeordnetes,  feines,  bindegewebiges  Netzwerk, 
in  dessen  Hohlräumen  in  Form  von  kleinen  Alveolen  und  in  Schlauohform 
grosse  epitheloide  Zellen  mit  grossen  Kernen  eingelagert  waren.  Es  gelang 
uns  jedooh  nicht,  an  einer  zweiten  Stelle  einen  ähnliohen  Befund  nachzu- 
weisen. 

Das  Ergebniss  der  mikroskopischen  Untersuchung  lässt  sich  im  Wesent 
liehen  dahin  zusammenfassen,  dass  es  in  der  Niere  zu  einem  Auftreten  von 
Fettgewebe  in  der  Form  von  multiplen  Lipomknoten  gekommen  ist.  Das 
Nierengewebe  selbst  ist  zum  Theil  nicht  verändert,  zum  Theil  befindet  es  sieb, 
wohl  in  Folge  des  Druckes  der  wachsenden  Geschwulst,  im  Zustand  der  binde- 
gewebigen Verödung,  zum  Theil  aber  ist  es  eine  Veränderung  eingegangen, 
die  wir  wohl  als  Vorstufe  der  lipomatösen  Degeneration  ansehen  müssen,  die 
Bildung  von  grossen  Fibroblastenhaufen  mit  reicher  Gefässentwioklong. 

Echte  Lipome  der  Niere  sind  sehr  seltene  Geschwülste.  Es  finden  sich 
in  der  älteren  Literatur  eine  Anzahl  von  Fällen,  in  welchen  es  zu  Anhäufungen 
von  Fettgewebe  in  der  Niere  gekommen  war:  solohe  Fälle  sind  berichtet  von 
Rayer1),  Hüllet  Browne2),  Godard8),  Barclay4),  Laorampe- 
Loustean5),  Rickards6),  Ebstein7),  doch  handelte  es  sioh  in  diesen 
Fällen  meist  nicht  um  eine  eigentliche  Lipombildung,  sondern  um  einen  Er- 
satz des  gewöhnlich  in  Folge  eines  Ureterverschlusses  durch  einen  Stein 
atrophirten  Nierenparenchyms  durch  Fettgewebe,  welohes  von  aussen  in  die 
Niere  hineingewuohert  war. 

Die  kleinen  Geschwülste  der  Nierenrinde,  die  man  ihres  Fettglanzes 
wegen  früher  als  Lipome  bezeichnete,  sind  naoh  den  Untersuchungen  von 
Grawitz8)  meistens  keine  Lipome,  sondern  stellen  verirrte  Nebennierenkeime 
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dar.  Immerhin  kommen  solche  kleinen  eohten  Lipome  in  der  Nierenrinde  vor, 
Grawitz  hat  selbst  anf  dem  Chirurgencongress  1884  zwei  derartige  Präpa- 
rate demonstrirt.  Ausserdem  sind  solche  Präparate  in  der  neuesten  Zeit  be- 
schrieben von  Hörn9)  Beneke10),  Metzner11),  Bieok12),  dooh  scheint  es 
sich  in  allen  diesen  Fällen  am  kleine  Tnmoren  gehandelt  zu  haben,  denen  eine 
practische  Bedeutung  nioht  zukommt. 

Ueber  die  Art  und  Weise,  wie  die  Lipome  in  der  Niere,  also  an  einer 
Stelle,  wo  normaler  Weise  kein  Fettgewebe  vorkommt,  entstehen,  sind  die 
Ansichten  der  Autoren  noch  getheilt.  Qrawits  und  sein  Sohüler  Hörn 
stellen  die  Hypothese  auf,  dass  die  Lipome  der  Niere  auf  demselben  Wege 
entstehen,  wie  die  verirrten  Nebennierenkeime,  das  heisst,  dass  die  Niere 
ebenso,  wie  sie  Nebennierenkeime  umsohliessen  kann,  mit  diesen  zusammen 
oder  für  sich  allein  auch  Theile  der  Fettkapsel  der  Niere  umsohliessen  kann. 
Und  in  der  That,  der  Fall  von  Hörn,  in  dem  ein  Knoten  in  der  Niere  zur 
Hälfte  aus  Nebennierengewebe  und  zur  Hälfte  aus  Fettgewebe  bestand, 
scheint  für  diese  Annahme  beweiskräftig  zu  sein.  Auch  unser  Fall,  in  dem 
neben  zahlreichen  Lipomknoten  sich  ein  vereinzelter  Nebennierenknoten  fand, 
scheint  zu  Qunsten  der  Hypothese  zu  sprechen. 

Doch  möchte  ich  mich  auf  Qrund  unserer  Befunde  für  unseren  Fall  mehr 
zu  der  anderen  Ansicht  hinneigen,  wie  sie  in  der  letzten  Zeit  von  Beneke 
vertreten  worden  ist,  zu  der  Ansicht,  dass  Fettgewebe  in  der  Niere  selbst 
entstehen  kann  durch  Umwandlung  des  Nierenbindegewebes.  Unsere  Befunde 
decken  sich  genau  mit  denen,  welche  Beneke  in  3  Fällen  von  Nierenlipom 
erhoben  hat.  Auch  Beneke  fand,  dass  in  der  Umgebung  der  Lipomknoten 
sich  an  einzelnen  Stellen  das  Bindegewebe  im  Znstand  der  Wucherung  be- 
fand, eine  „Fibroblastenzone"  bildete,  und  nimmt  an,  dass  das  Fettgewebe 
durch  Aufnahme  von  Fett  in  diese  Zellen  entsteht. 

Was  die  klinische  Bedeutung  der  Nierenlipome  betrifft,  so  werden  die- 
selben wohl  nur  selten  zu  einer  solchen  Grösse  heranwachsen  wie  in  unserem 
Fall,  und  daher  auch  nur  selten  Beschwerden  machen  und  zu  ärztlicher  Be- 
obachtung kommen.  Aber  auch  solch  grosse  Tumoren  werden  wohl  nie  richtig 
zu  diagnosticiren  sein;  man  wird  sie  wohl  immer  für  maligne  Tumoren  halten. 

Ob  ein  Nierenlipom  schon  jemals  Gegenstand  eines  chirurgischen  Ein- 
griffes gewesen  ist,  ist  mir  nioht  bekannt;  in  der  Zusammenstellung  von 
Brodeur18)  findet  sich  ein  soloher  Fall  nicht,  und  auch  in  der  neuesten  tne- 
diemischen  Literatur,  wenigstens  soweit  sie  in  den  Jahresberichten  nieder- 
gelegt ist,  habe  ich  einen  solchen  Fall  nicht  finden  können.  Ich  sehe  dabei 
natürlich  von  den  nioht  so  seltenen  Fällen  ab,  in  welohen  die  Nierenkapsel 
den  Ausgangspunkt  von  grossen  Fettgesohwülsten  bildete. 
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Ueber  die  kriegschirurgische  Bedeutung 

der  neuen  Feuerwaffen, 


Von 

Dr.  Ernst  Reger, 

ObersUbt-  und  Regimentiant  in  Hannovw. ') 

(Hiersa  Taf.  X.) 


Hochansehnliche  Versammlung!  Im  Laufe  der  letzten  Jahre 
vollzieht  sich  in  den  Staaten  Europas,  ja  der  Welt  eine  ausser- 
ordentlich wichtige  Veränderung  in  der  Bewaffnung  mit  dem  Klein- 
gewehr. Die  von  der  Taktik  behauptete  Notwendigkeit  einer 
grösseren  ballistischen  Leistung  hat  zur  Gonstruction  neuer  Ge- 
wehre geführt,  welche  mit  einem  verkleinerten  Caliber,  mit  einem 
neuen  rauchfreien  brisanten  Pulver  pfeilartig  gestaltete,  panzer- 
geschätzte Geschosse  in  bisher  ungekannter  Anzahl  auf  Entfer- 
nungen mit  einer  Treffsicherheit  und  Durchschlagskraft  hinaus- 
schleudern, wie  man  sie  früher  nicht  für  möglich  gehalten.  So 
sehen  wir  bereits  Frankreich  mit  dem  Lebelgewehre,  Deutschland 
und  Oestreich  mit  dem  Mannlicher,  Belgien  mit  einem  Mauser,  Por- 
tugal mit  einem  Kropatschekgewehr  ausgerüstet,  welche  bei  einem 
Caliber  von  ungefähr  8  mm  eine  Anfangsgeschwindigkeit  von  un- 
gefähr 600  Mtr.  und  darüber  erreichen,  und  auf  Entfernungen  von 
4—  5000  Mtr.  ihre  Geschosse  schleudern,  während  die  meisten  anderen 
Staaten  Europas  im  Begriff  stehen,  diesem  Beispiele  zu  folgen:  so 
wird  Russland  demnächst  mit  dem  Lebelgewehre,  die  Schweiz  mit 
einem  Bubin-Schmidt-Gewehre  ausgerüstet  sein  und  Italien,  Däne- 
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mark  und  die  übrigen  Staaten  nehmen  die  Neubewaffnung  in  nahe 
Aussicht.  Wenn  heute  noch  das  Galiber  8  durchgangig  als  das 
zur  Zeit  herrschende  gilt,  so  deuten  vielfache  Versuche  darauf  hin, 
das  Caliber  noch  weiter  hinunterzudrücken,  um  das  Ideal  des  Tak- 
tikers noch  mehr  zu  verwirklichen.  Dem  sogenannten  Klein- 
caliber  wird  vielleicht  bald  das  Kleinstcaliber  folgen. 

Schlankheit  der  Form,  möglichst  grosse  Belastung  des  Quer- 
schnitts, Ummantelung  des  Geschosses  mit  einem  Panzer,  welcher 
möglichst  den  Widerständen  gewachsen  ist,  Verbindung  überaus 
gesteigerten  Dralls  und  Verstärkung  der  treibenden  Kraft  verleihen 
den  neuen  Geschossen  die  Eigenschaften,  welche  der  Taktiker  zur 
Erfüllung  des  Kriegszweckes,  der  möglichsten  Aussergefechtsetzung 
des  Gegners,  nöthig  hat:  möglichste  Rasanz,  Trag-  und  Trefffähig- 
keit, sowie  Durchschlagskraft. 

Durch  diese  Eigenschaften  bedeutet  das  neue  Geschoss  resp. 
das  dieselben  entsendende  Gewehr  einen  ausserordentlichen  Fort- 
schritt in  der  Bewaffnung  gegen  früher  dergestalt,  dass  auch  der 
bewährteste  Taktiker  sich  wohl  noch  nicht  ganz  klar  ist  darüber, 
welchen  Einfluss  dieselbe  auf  die  Kriegsführung  selbst  ausüben 
wird,  wie  er  am  besten  diese  Eigenschaften  beim  Angriff  aus- 
nützen, bei  der  Yertheidigung  sich  dagegen  schützen  kann. 

Nicht  minder  wichtig  wie  für  den  Taktiker  des  Kriegshand- 
werks ist  die  Kenntniss  der  neuen  Geschosseigenschaften  dem  Tak- 
tiker auf  dem  Gebiete  der  Humanität,  dem  Manne,  welchen  es  ob- 
liegt, mit  seinem  Können  und  Wissen  die  schweren  Schäden  nach 
Möglichkeit  wieder  gut  zu  machen,  welche  die  unbarmherzige 
Nothwendigkeit  des  Krieges  dem  einzelnen  Individuum  zugefügt, 
dem  Chirurgen.  Nur  die  Kenntniss  der  Wirkungen  des  Geschosses, 
der  Naturgesetze,  welche  bei  dem  Treffen  des  Geschosses  auf  den 
Widerstand  des  menschlichen  Leibes  zur  Geltung  kommen,  können 
ihm  diejenige  Deberlegung  schaffen,  welche  nothwendig  ist  zu  einem 
gedeihlichen  Wirken.  Und  deshalb  ist  es  nothwendig,  dass  auch 
der  Chirurg  von  Zeit  zu  Zeit  Umschau  hält,  ob  er  sich  auch  auf 
der  Höhe  der  Situation  befindet,  ob  er  mit  seinem  Wissen  und 
Können  nicht  im  Hintertreffen  geblieben,  dass  er  sich  klar  die 
Wege  vorzeichnet,  auf  welchen  er  im  gegebenen  Falle  seiner  hohen 
Aufgabe  gerecht  werden  kann.  Ein  solcher  Tag  der  Umschau  und 
der  Prüfung  ist  von  dem  hohen  Congress   auf  heute   anberaumt. 
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Gestatten  Sie  mir,  dem  vom  Herrn  Vorsitzenden  die  Ehre  des 
Correferats  eingeräumt  ist,  kurz  von  meinem  Standpunkte  aus  die 
Sachlage  zu  beleuchten. 

Meine  Herren!  Unmöglich  kann  ich  bei  der  Kürze  der  zuge- 
messenen Zeit  Sie  mit  genauer  Detaillirung  der  Geschosswirkung 
mit  allen  den  Nuancen,  welche  je  nach  der  Verschiedenheit  der  in 
Betracht  kommenden  Componenten  eine  ganze  Wissenschaft  in  sich 
schliesst,  behelligen,  sondern  muss  kurz  und  bändig  auf  die  Frage 
des  Tages  eingehen,  die  Kenntniss  der  Hauptgrundsätze  der  Ge- 
schosswirkung voraussetzend.  „Worin  besteht  die  kriegschirur- 
gische Bedeutung  der  neuen  Feuerwaffen ?a 

Ich  werde  die  Frage  zu  lösen  suchen  unter  Berücksichtigung 
der  Mechanik  der  Verletzungen  des  einzelnen  Mannes,  der  gestei- 
gerten Wirkungen  auf  die  Masse  und  der  Aufgabe,  welche  aus 
den  beiden  Vorfragen  für  den  Chirurgen  und  Militärarzt  sich  er- 
geben. 

I.    Mechanik  der  Verletzungen. 

Die  physikalischen  Gesetze,  welchen  die  Schusswirkung  unter- 
liegt, sind  immer  die  gleichen  geblieben:  einmal  klargelegt,  müssen 
sie  sich  erweisen  lassen  für  alle  Geschossarten,  nur  dass  die  Ver- 
schiedenheit der  einzelnen  die  Schusswirkung  beeinflussenden  Fac- 
toren  gewisse  Verschiedenheiten  bedingen,  welche  nicht  immer  sofort 
klar  zu  Tage  treten. 

Die  Wirkung  des  Schusses  macht  sich  geltend  nicht  nur  auf 
den  getroffenen  Gegenstand,  sondern  auch  in  Rückäusserung  auf 
das  Geschoss.  Letzteres  wird  nach  dem  von  mir  aufgestellten 
Gesetze  der  reciproken  Rückwirkung  einen  nach  der  Grösse  der 
beiden  aufeinander   wirkenden  Factoren  (lebendige  Kraft   des  Ge- 

[m .  v2"| 
— ^ —     und  Widerstand)    proportionalen  gesetzmässigen 

Antheil  der  lebendigen  Kraft  auf  sich  übergehen  lassen,  welcher 
sich  äussert  bei  den  eine  Deformation  zulassenden  Geschossen  in 
Deformation,  bei  den  sich  nicht  deformirenden  in  Erhitzung. 

Die  Wirkung  auf  den  Widerstand  äussert  sich  in  der  Ver- 
nichtung, Durchdringung,  Erschütterung  je  nach  den  einzelnen 
Componenten  der  lebendigen  Kraft  des  Geschosses,  je  nach  der 
Beschaffenheit  des  Widerstandes  bezüglich  Dicke  und  Festigkeits- 
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coefficienten.  Da  bei  den  Schusswirkungen  auf  den  Menschen  der 
Widerstand  nicht  immer  derselbe  bleibt,  die  verschiedensten  Or- 
gane mit  der  verschiedensten  Festigkeit  sich  dem  Geschosse  ent- 
gegenstellen, so  werden  auch  bezüglich  der  Wirkungen  auf  die 
einzelnen  Organe  die    grössten  Verschiedenheiten   zu  Tage   treten. 

m  •  v* 
Wenn  dann  ferner  bei  der  Formel  — ^ —  die  Oomponenten  sich  we- 

sentlich  verschieben,  so  werden  wir  auch  in  der  Wirkung  auf  den 
gleichen  Widerstand  grosse  Verschiedenheiten  erkennen.  So  sehen 
wir  bei  der  lebendigen  Kraft  des  neuen  Geschosses  eine  solche 
Verschiebung  gegen  früher.  Wenn  einestheils  die  Geschwindigkeit 
beträchtlich  erhöht  ist,  so  ist  anderntheils  der  Querschnitt  der 
Masse  beträchtlich  verkleinert,  deshalb  aber  stärker  belastet  und 
eine  Deformirung  des  Geschosses  beim  Auftreffen  auf  den  Wider- 
stand fast  gänzlich  aufgehoben.  Dadurch  wird  die  Wirkung  in 
der  Flugrichtung,  die  Durchschlagskraft  beträchtlich  erhöht,  da 
das  Geschoss  nur  einen  Widerstand  von  relativer  Kleinheit  der 
Fläche  angreift,  auf  dieser  sich  mit  verstärkter  Gewalt  concentrirt 
und  durch  die  Festigkeit  des  Mantels  am  Auseinanderfahren,  an 
der  Stauchung,  gehindert,  in  der  üeberwindung  des  vor  ihm  lie- 
genden Widerstandscylinders  seine  Kraft  aufbrauchen  kann,  wäh- 
rend ein  Geschoss  mit  grösserem  Querschnitte,  aber  geringerer 
Belastung  desselben  —  namentlich  wenn  es  in  Folge  der  Rück- 
wirkung Verunstaltungen,  Verbreiterungen  der  Form  gestattet  — 
eine  beträchtlich  geringere  Durchschlagskraft  besitzen  muss,  da 
einestheils  die  lebendige  Kraft,  welche  den  einzelnen  Punkt  angreift, 
proportional  geringer  ist,  andrerseits  das  Geschoss  sich  aus  den  ur- 
sprünglichen Widerstandssäulen  durch  stetig  wachsende  Vergrösse- 
rung  Widerstandskegel  schafft. 

Aber  nicht  allein  die  Durchschlagskraft,  also  dio  Wirkung  in 
der  Flugrichtung  hat  sich  bei  den  neuen  Geschossen  wesentlich 
verändert,  sondern  noch  eine  andere  Wirkung,  welche  —  unbeab- 
sichtigt —  auf  dem  hohen  Feuchtigkeitsgehalte  des  menschlichen 
Körpers  beruhend,  von  einer  bestimmten  Grösse  der  lebendigen 
Kraft  an  in  die  Erscheinung  tritt  und  welche  bedingt  wird  durch 
die  Raumbeengung  in  flüssigkeithaltenden  Kapseln,  der  hydrau- 
lische Druck. 

Gestatten    Sie  mir   nun,   meine  Herren,    einen  Rückblick   zu 
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werfen  auf  die  Entwicklang  der  Geschossfrage,  welche  heute  zu 
einem  gewissen  Abschlüsse  gekommen  ist,  da  wir  aus  derselben 
so  manches  beherzigen  können. 

Nachdem  im  Feldzage  1870/71  Verwundungen  vorgekommen 
mit  so  erschreckenden  Zerstörungen,  dass  man  annahm,  dass  die- 
selben durch  Explosivgeschosse  hervorgerufen  seien,  dass  somit 
eine  Verletzung  der  Petersburger  Convention  vom  16.  11.  1868 
vorläge,  haben  berufenste  Männer  das  Dunkel,  welches  über  der 
Geschosswirkung  lag,  theils  durch  eigene  Versuche,  theils  durch 
Interpretation  angestellter  Beobachtungen  zu  erhellen  gesucht. 
Indem  ich  von  diesen  nur  die  Namen  Busch,  Küster,  Wahl, 
Heppner  und  Garfinkel,  Beck,  Hagenbach,  Morin  und 
Melsens,  Bergmann,  Bornhaupt,  Richter,  Vogelnenne,  muss 
ich  vor  allen  Busch  und  Kocher  als  diejenigen  bezeichnen, 
welche  die  Hauptversuche  vor  den  meinen  gemacht  und  leitende 
Ideen  angegeben.  Wenn  Busch  schon  neben  den  anderen  Theorien 
von  der  schrotschussartigen  Wirkung  der  Bleispritzungen,  der  Kraft 
der  Rotation,  dem  hydrostatischen  Druck  eine  grosse  Rolle  zu- 
schreibt, so  gebührt  ihm  vor  allen  die  Priorität  dieser  Gedanken 
ausgesprochen  zu  haben.  Wenn  dann  Kocher  diese  Idee  weiter 
ausgeführt,  so  ist  auch  ihm  sicher  ein  bedeutendes  Verdienst  zu- 
zuschreiben, insofern  er  dargethan,  dass  der  hydrostatische  Druck 
wächst  mit  der  Grösse  der  drückenden  Flächen,  somit  der  Defor- 
mation der  Geschosse  und  der  Zunahme  der  Geschwindigkeit. 
Seine  Erklärung  dieser  Erscheinung  aber,  die  sich  hauptsächlich 
auf  die  Annahme  der  Erhitzung  der  auftreffenden  Bleigeschosse 
über  den  Schmelzpunkt  hinaus  und  unklare  Vorstellungen  von 
„langsamer  Action  der  Wassersäule ",  sowie  Begründung  einer 
Lehre  von  der  „Sprengkraft*  concentrirt,  die  bei  Flüssigkeiten 
sich  als  hydrostatischer  Druck,  bei  festen  Gebilden  als  „Spren- 
gung" zeigen  sollte,  indem  gewisse  Theile  durch  den  plötzlichen 
Ansturm  gleichsam  überrascht  herausgerissen  würden,  hatten  die 
Frage  nicht  beträchtlich  weiter  gefördert. 

Als  ich  in  Folge  einer  Examenarbeit  vor  die  Aufgabe  gestellt 
wurde,  eine  Kritik  der  verschiedenen  Experimente  und  Schiess- 
versuche anzustellen  bezüglich  Prognose  und  Behandlung  gleicher 
Kriegsverletzungen,  fand  ich  mich  einem  Conglomerat  von  An- 
sichten gegenüber,  deren  Durchsichtung  überaus  schwierig  war  und 
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aus  dem  ich  nicht  vermochte,  einen  einheitlichen  Kern  her- 
auszuschälen. Da  half  nur  eigenes  Experimentiren  und  so  begann 
ich  im  Winter  1882/83  meine  Schiessversuche,  deren  Resultate  in 
meinen  1884  erschienenen  «Gewehrschusswunden  der  Neuzeit44 
niedergelegt  sind.  Im  Verlaufe  derselben  gelang  es  mir  eine  ein- 
heitliche Auffassung  der  Erscheinungen  zu  erlangen,  konnte  ich  nach- 
weisen, dass  das  Bleigeschoss  beim  Auftreffen  selbst  auf  unüber- 
windliche Widerstände  nicht  schmilzt,  sondern  dass  der  ganze 
Vorgang  der  Geschossdeformation  nur  der  Ausdruck  war  des  Ge- 
setzes der  reciproken  Rückwirkung,  dessen  ich  bereits  oben  ge- 
dacht habe.  Ich  konnte  dann  ferner  nachweisen,  dass  bei  den 
Schüssen  mit  grösserer  lebendiger  Kraft  bei  flüssigkeithaltenden 
Geweben  nur  der  hydraulische  Druck  als  Ursache  der  schweren 
Schädigungen  des  Schussobjectes  anzusehen  sei,  und  dass  dieser 
sich  richtet  vor  allem  nach  der  Grösse  der  auftreffenden  Fläche, 
dann  der  Geschwindigkeit  und  Belastung  derselben  einerseits  und 
dem  Flüssigkeitsgehalt  des  getroffenen  Objectes  andererseits.  Ich 
konnte  diese  Thatsache  feststellen  nicht  nur  durch  das  Aussehen 
der  getroffenen  Gegenstände,  welche  eine  Explosion  von  innen 
nach  aussen  darboten,  ich  konnte  den  unumstösslichen  Beweis 
dafür  erbringen  in  der  Anwendung  eines  senkrecht  zur  Schuss- 
wirkung angebrachten  Maximummanometers.  Nachdem  ich  bei 
den  sich  deformirenden  Geschossen  dieses  Gesetz  gefunden  und  ich 
die  übrigen  Erklärungen  anderer  Forscher  zurückweisen  konnte, 
ergab  sich  naturgemäss,  dass  —  wollte  ich  die  schwere  Neben- 
wirkung beseitigen  —  ein  Geschoss  angewandt  werden  musste, 
welches  beim  Auftreffen  auf  die  Widerstände  des  menschlichen 
Körpers  sich  nicht  deformiren  durfte.  Ich  construirte  mir  deshalb 
—  ohne  Kenntniss  des  Bo  de 'sehen  Geschosses,  welches  behufs 
besserer  Führung  im  Laufe,  einen  Kupfermantel  besitzt,  ein 
Geschoss,  bei  welchem  ich  einen  ausgehöhlten  Stahlcylinder 
mit  einem  Bleikern  füllte  und  die  Führung  durch  ein  aussen 
befestigtes  weicheres  Führungsmittel  erstrebte.  Unter  Darle- 
gung meiner  Gründe  übersandte  ich  die  Zeichnung  an  den 
Geschoss fabrikanten  H.  Lorenz  und  erhielt  von  diesem  die  Ant- 
wort, dass  er  zur  Ausführung  des  Geschosses  neuer  Maschinen  be- 
dürfe. Gleichzeitig  übersandte  er  mir  massive  Stahlgeschosse  mit 
einem  kupfernen  Führungsringe.     Da  diese  vor  der  Hand  meinen 
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Zwecken  entsprachen,  konnte  ich  nunmehr  mit  Sicherheit  fest- 
stellen, dass  1)  die  rückwirkende  Kraft  auf  das  sich  nicht  de- 
formirende  Stahlgeschoss  als  Wärme  überging,  2)  dass  die  Durch- 
schlagskraft bei  reineren  Wunden  sich  wesentlich  vermehrt  und 
3)  dass  die  Erscheinungen  des  hydraulischen  Druckes  ausseror- 
dentlich herabgesetzt  wurden. 

Ich  konnte  deshalb  in  dem  Schlusswort  auf  S.  123  meiner 
Broschüre  von  1884  mit  Fug  und  Recht  bei  der  Empfehlung 
eines  sich  nicht  deformirenden  Geschosses  sagen: 

„Wir  würden  dann  aber  nicht  nur  der  Forderung  der 
Humanität  (durch  quantitative  und  qualitative  Herabsetzung 
des  hydraulischen  Druckes)  gerecht  werden,  sondern  gleich- 
zeitig dem  Taktiker  eine  besonders  werth  volle  Verstärkung 
der  Feuerwirkung  gewährleisten,  da  ein  sich  nicht  oder  wenig 
deformirendes  Geschoss,  wie  meine  Versuche  darthun,  eine 
sehr  bedeutend  grössere  Durchschlagskraft  besitzt  und  daher 
in  der  Nähe  nicht  wie  die  Bleiprojectile  nur  einen  Mann, 
sondern  mehrere  hintereinandergehende  Leute  gleichzeitig  bei 
prognostisch  günstigeren  Verletzungen  kampfunfähig  machen 
kann.  Die  Wirkung  einer  mit  Stahlgeschossen  ausgerüsteten 
Truppe  könnte  unter  Umständen  eine  gang  colossale  werden, 
so  bei  Abwehr  von  Kavallerie-Attaquen  oder  überhaupt  von 
anstürmenden  Massen. * 
Und  ferner: 

„Von  der  Einführung  eines  noch  kleineren  Kalibers  unter 
Beibehaltug  des  Bleies  darf  ohne  gleichzeitige  Herab- 
setzung der  Geschwindigkeit  keine  Besserung  in  der  explo- 
siven Wirkung  erwartet  werden;  im  Gegentheil  muss  im 
anderen  Falle  die  Wirkung  eine  noch  erheblichere,  destru- 
irendere  sein." 

Nach  Erscheinen  dieser  Broschüre  übersandte  mir  Herr  Lorenz 
sein  neues  Gompoundgeschoss  Kupfer-  und  Stahlmantel,  indem  er 
mir  schrieb,  dass  es  ihm  gelungen  sei  ein  Geschoss  herzustellen, 
das  wohl  allen  meinen  Anforderungen  gerecht  würde. 

Ich  schrieb  ihm,  dass  ich  ausserordentlich  erfreut  wäre,  in 
dem  neuen  Geschosse  gleichsam  ein  Kind  meines  Gedankens 
wiederzusehen,    worauf   mir  aber  Herr  Lorenz  auseinandersetzte, 
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dass   er   völlig   unabhängig  von   mir  das  nene  Geschoss  erfanden 
and  fabricirt  habe. 

Die  von  mir  mit  demselben  angestellten  Versuche  ergaben  den 
evidenten  Beweis  der  Richtigkeit  meiner  früheren  Versuche  und 
indem  ich  die  Resultate  derselben  in  der  Berliner  militärärztlichen 
Gesellschaft  vortrug  [veröffentlicht  in  der  deutschen  militararztlichen 
Zeitschrift  1884  unter  dem  Titel:  Die  Anforderungen  der 
Humanität  an  dem  Kleingewehrprojectil]  konnte  ich  hinzu- 
fügen, dass,  wenn  dass  Geschoss  vorläufig  für  Kai.  1 1  construirt  sei, 
sich  für  Herabsetzung  des  Kalibers  unbedenklich  dem  entsprechen  de 
Constructionen  finden  lassen  würden  und  wäre  dann  das  kleinkali- 
brige  Geschoss  dem  immer  noch  grossen  Kaliber  des  Mausergewehrs 
wegen  der  mit  dem  kleinen  Kaliber  verbundenen  Vorzüge  in 
ballistischer  und  humanitärer  Beziehung  unbedingt  vorzuziehen. 

„Wenn  wir  dann  noch  mit  diesen  kleinkalibrigen  Stahl- 
mantel-Compound-Geschossen  eine  Verminderung  der  Anfangs- 
geschwindigkeit verbinden  könnten,  so  würden  wir  überhaupt 
allen  Anforderungen  der  Humanität  an  ein  Geschoss  gerecht 
geworden  sein,  da  ja  die  Geschwindigkeit  an  und  für  sich 
ein  wesentliches  Moment  bei  Erzeugung  des  hydraulichen 
Druckes  einnimmt. 

Leider  aber  wird  ein  solches  Zugeständniss  niemals  von 
den  Taktikern  zu  erwarten  sein;  im  Gegentheil  dieselben 
behaupten  unter  allen  Umständen  eine  noch  bedeutend  grössere 
Anfangsgeschwindigkeit  nöthig  zu  haben.  Selbstverständlich 
werden  dadurch  auch  wieder  die  dem  neuen  Geschosse  nach- 
gerühmten Vortheile  bezüglich  Deformirung  und  hydraulischer 
Druckwirkung  unbedingt  einen  gewissen  Rückschritt  erkennen 
lassen  *  etc. 

Nachdem  dann  Beck,  ein  Hauptgegner  der  Lehie  von  dem 
hydraulischen  Drucke,  sowie  der  Schmelztheorie  nach  mir  in 
seinem  Buche  das  gleiche  Resultat  bei  den  versteiften  Panzerge- 
schossen bezüglich  geringerer  Zerstörung  bestätigt  hatte,  erbat  ich 
in  einer  Eingabe  an  eine  hohe  Behörde  mir  die  Gelegenheit  zu 
geben,  mit  verschiedenen  Geschossen  verschiedenen  Materials  auf 
die  verschiedenen  Distancen  zu  schiessen,  um  die  Unterschiede 
in  der  Wirkung  kennen  zu  lernen.  In  überaus  liberaler  Weise 
wurden    mir   die  nöthigen  Mittel   zur  Verfügung   gestellt    und  so 
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konnte  ich  nach,  langen  beschwerlichen  Vorversnchen  im  Sommer 
1885  meine  vergleichende  Versuche  mit  Weichblei  Kai.  11,  Hart- 
blei, Kupfer-  und  Stahlmantel  verl.  Kai.  9  und  zwar  auf  die  ver- 
schiedenen Entfernungen  von  25,  100,  300,  600,  900,  1200  Meter 
beginnen. 

Meine  Herrn,  die  Resultate  dieser  Versuche,  welche  ausser 
grösseren  Reihen  von  Schüssen  auf  todte  Gegenstände,  Blechbuchsen, 
Schädel,  Röhrenknochen,  vor  allem  eine  Serie  von  über  300 Schüssen 
in  lebende  resp.  eben  getödtete  Thiere  und  zwar  ver- 
schiedener Grösse  (Pferde,  Hammel,  Schweine)  umfasste,  und 
welche  mit  der  peinlichsten  Sorgfalt  angestellt  wurden,  sind  Ihnen 
bekannt:  sie  sind,  was  die  für  unsere  Wissenschaft  wichtigen 
Resultate  betrifft,  mit  vielen  Tafeln  und  Abbildungen  in  der 
deutschen  militärärztlichen  Zeitschrift  pro  1 887  Heft  4  veröffentlicht, 
die  dem  Ganzen  zur  Unterlage  dienende  Protocolle  sehen  Sie  hier, 
die  Geschosspräparate,  Zeichnungen  etc.,  befinden  sich  in  der  im 
Nebensaale  ausgestellten  Sammlung.  Das  ganze  Material  ist  zu 
der  Reg  er' sehen  Geschosssammlung  im  kriegschirurgischen  Museum 
des  Friedrich  Wilhelm -Institutes  vereinigt. 

Nun  meine  Herrn,  wenn  Sie  die  aufgehängten  Tafeln1)  be- 
trachten, so  sehen  Sie,  dass  ich  bereits  im  Jahre  1885  mit  dem 
kleinkalibrigen  Gewehr  mit  Kupfer-  und  Stahlmantelgeschossen 
Versuche  angestellt  habe,  dass  ich  fast  genau  die  Geschwindigkeit 
in  Anwendung  brachte,  wie  sie  das  in  den  Versuchen  von  Habart 
benutzte  Mannlichergewehr *)  zeigt,  mit  welchem  auch  die  eine 
Brigade  der  Congresspartei  in  Chile,  welche  den  Sieg  über  die 
Regierungstruppen  entschied,  ausgerüstet  war. 

Allerdings  bestand  der  Unterschied,  dass  mein  Geschoss  ein 
1  Mm.  grösseres  Kaliber  besass,  bei  einer  minimalen  Belastungs- 
differenz (15,5  gegenüber  15,8  Mannlicher)  und  dass  der  Mantel 
bei    letzteren   nicht  verlöthet  war.     Wenn  allerdings  die  in  Folge 


')  Der  Redner  hatte  auf  grossen  Wandtafeln  die  bezüglich  der  verschie- 
denen Geschosse  und  Distancen  wichtigen  Angaben  der  Geschwindigkeit)  der 
lebendigen  Kraft,  sowie  der  erschossenen  Wirkungen  auf  die  verschiedenen  Or- 
gane beim  Thiere,  und  der  geschätzten  beim  Menschen  aufgehängt,  welohe 
seiner  Abhandlung  „Neue  Beobachtungen  über  Gewehrschusswunden"  ent- 
nommen, durch  die  entsprechenden  Daten  für  das  Mannlichergewehr  Kai.  8 
und  rauchfreies  Pulver  vervollständigt  waren. 

*)  Beide  mit  dem  ostereichischen  braunschwarzen  Pulver  mit  einer  Anfangs- 
geschwiodigkeit  von  530—580  Meter. 


472 


Dr.  E.  Reger, 


des  erhöhten  Dralles  gesteigerte  Rotation  des  Mannlichergewehres 
diesem  eine  massige  Erhöhung  der  lebendigen  Kraft  unserem 
Maasergeschosse  gegenüber  gewährt,  ferner  eine  grössere  Präcision 
der  Treffsicherheit,  eine  grössere  Rasanz  des  Geschosses  and  auf 
weitere  Distanzen  eine  erhöhte  Durchschlagskraft  gewährleistet, 
so  besteht  ein  irgend  erheblicher  Unterschied  der  Wirkung 
bezüglich  Auftretens  des  hydraulischen  Druckes  sicher 
nicht,  da  die  geringe  Vergrösserung  des  Querschnitts  des  Mauser- 
geschosses durch  die  etwas  grössere  lebendige  Kraft  des  Mannlicher- 
geschosses  ausgeglichen  wurde. 


Zusammenstellung  der  Geschwindigkeiten  in  Mtr.  a)  und 

lebendigen  Kraft  in  Mtr.-Kg.  b) 


Distanze. 

aptirt. 
Zündnadel 
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Kai   11 

Weiohblei 
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Hartblei, 
verl.  Kupfer, 
Stahlmantel, ' 

Mannlich. 

M/88, 
rauchloses 

Kai.  15,3 

liai  »    A  J 

Kai.  11 

Mauser  Kai.  9. 

Pulver. 
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460 
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800 .     * 

231 
57 
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93 

313 
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90 
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Waffen  fabrik 
Steyr  (Mann- 

600 „    l 

182 

217 

253 

266 

338 

licher). 

35 

60 

81 

55 

92,0 

900  .     * 

161 

194 

218 

226 

288 

28 

48 

60 

40 

66,79 

1200  .     • 

143 

175 

195 

200 

255 

22 

39 

48 

31 

52,36 

1500  „     * 

229 
42,23 

Eine  Beeinflussung  in  dieser  Richtung  konnte  nur  statthaben, 
wenn  der  angewandte  Stahlmantel  beim  Auftreffen  in  die  Brüche 
ging  und  dadurch  aus  dem  sich  nicht  deformirenden  Geschosse 
ein  deformirendes  entstand.  Letzteres  sehen  wir  bei  Habart, 
welcher  bei  seinen  Schiessversuchen  auf  Pferde  bei  starken  Röhren- 
knochen   noch    auf  750  Mtr.    eine  Sprengwirkung  durch  hydrauli- 
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sehe  Pressung  erhielt.  Hielt  der  Mantel,  so  war  kein  Unterschied 
in  der  Wirkung  vorhanden. 

Mit  Freuden  begrüsse  ich  somit  das  gediegene  Werk  von 
Habart,  welches  im  Grossen  und  Ganzen  meine  Versuchsresultate 
bestätigte  und  nur  in  unbedeutenden  Fragen  von  mir  abweicht; 
ich  begrüsse  dasselbe  um  so  mehr,  als  er  —  soviel  ich  weiss  — 
der  einzige  von  sämmtlichen  Experimentatoren  ist,  welche  nach 
mir  geschossen  haben,  der  wirklich  unter  Umständen  gearbeitet, 
wie  sie  allein  einigermassen  richtige  Bilder  abgeben  können, 
nämlich  indem  er  gleich  mir  seine  Versuche  mit  lebenden  resp. 
eben  getödteten  Thieren  angestellt  hat.  Wenn  er  bei  seinen 
Versuchen  mit  Pferden  in  Wirklichkeit  Objecto  zu  Zielen  nahm, 
welche  die  Widerstände  im  menschlichen  Körper  bedeutend  über- 
treffen und  deshalb  auch  eine  erhöhte  Rückwirkung  auf  das  Ge- 
schoss  in  Form  von  Deformation  und  dadurch  wieder  grössere 
Sprengungen  erhielt,  so  sind  diese  Fälle  des  Mantelzerreissens  nur 
in  einem  Theile  seiner  Versuche  vorgekommen  und  lässt  sich  an- 
nehmen, dass  bei  den  menschlichen  Widerständen  eine  solche 
Zerstörung  des  Mantels  und  die  dadurch  bedingten  schweren  Ver- 
letzungen nicht  vorkommen  werden,  eine  Annahme,  wie  sie  durch  die 
allerdings  erst  spärlichen  und  unvollkommenen  aber  enthusiastischen 
Berichte  aus  dem  Feldzuge  1890/91  in  Chile  bestätigt  wird. 

Vor  allen  Dingen  stelle  ich  fest,  dass  Habart  überall  in  den 
feuchtigkeits-  resp.  flüssigkeithaltenden  Gebilden  die  Wirkung  des 
hydraulischen  Druckes  —  falls  die  Bedingungen  zum  Auftreten 
desselben  Seitens  des  Geschosses  gegeben  waren  —  anerkannt  hat, 
dass  er  namentlich  auch  bei  Explosivschüssen  der  Röhrenknochen 
die  characteristischen  Zeichen  einer  Wirkung  nach  vorn  mit  Zer- 
roatschung  der  Weichtheile,  Knochensplitter  unter  der  Haut  am  Ein- 
schüsse, Zersplitterung  des  ganzen  Knochens  in  kleinste  Trümmer 
ohne  Zusammenhang  mit  Periost  und  Weichtheilen  beobachtet  hat. 

Von  sämmtlichen  übrigen  Experimentatoren  kann  ich  aber 
nun  die  gleiche  Vorsicht  in  der  Ausfuhrung  ihrer  Versuche  nicht 
anerkennen.  Sie  haben  zwar  auf  menschliche  Leichen  und 
Leichentheile  geschossen  und  damit  anscheinend  einwandfreie  Ver- 
suche angestellt,  doch  konnten  sie  auf  den  von  ihnen  eingeschla- 
genen Wegen  unter  keinen  Umständen  zu  richtigen  Resultaten, 
richtigen  Urtheilen  kommen. 
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M.  H.,  so '  bestechend  für  den  ersten  Blick  die  Versuche  der 
Herren  Delorme,  Chauveau,  Chauvel,  Nimier  etc.,  Bruns 
and  Kikuzi  sein  mögen,  sie  haben  meiner  Ansicht  nach  nicht 
richtige  Grundlagen  zu  ihren  Versuchen  gewählt;  sie  haben  auf 
Leichenteile  geschossen,  die  einestheils  aus  der  Verbindung  mit 
dem  Stamme  gelöst  waren,  bei  denen  also  die  Weich theile 
schlaff  herabhingen,  und  andererseits  auf  Knochen,  deren  Mark 
erkaltet  war.  Sie  haben  demnach  Versuche  angestellt,  wie  sie 
dem  Leben  absolut  nicht  entsprechen,  wo  wir  es  mit  einer  festen 
Verbindung  der  Weichtheile,  Straffheit  derselben  über  dem  Knochen 
und  vor  allen  Dingen  mit  einem  fast  flüssigen,  ausserordentlich 
labilen  Knochenmark  zu  thun  haben.  Namentlich  der  letztere 
Factor  ist  ja  aber  der  ausschlaggebende  bei  den  ganzen  Versuchen 
mit  Röhrenknochen:  Haben  wir  kein  oder  doch  nur  ein  sehr  an* 
vollkommen  druckleitendes  Medium,  so  kann  auch  unmöglich  ein 
hydraulischer  Druck  sich  fortpflanzen  und  auf  die  Kapseln  wirken. 
Freilich  wird  selbst  im  kalten  Knochenmark  ein  geringer  Druck 
entstehen,  ähnlich  wie  meine  Schüsse  in  Butter  es  darthun,  aber 
ein  irgend  nur  annäherndes  Bild  der  Wirkung  können  solche  Ex- 
perimente niemals  abgeben! 

Bereits  bei  Gelegenheit  des  internationalen  Congresses  zu  Berlin 
habe  ich  die  französischen  Gollegen  auf  diesen  grossen  Unterschied 
aufmerksam  gemacht. 

Wenn  nun  namentlich  die  Herren  Bruns  und  Kikuzi  daran 
gehen,  durch  Schüsse  aut  entmarkte  Röhrenknochen  zu  beweisen, 
dass  sie  fast  dieselbe  Wirkung  bekommen,  wie  bei  ihren  Versuchen 
mit  markhaltigen  (kalten)  Knochen  und  daraus  ableiten  wollen, 
dass  die  „Sprengung0  in  festen  Gebilden,  wie  sie  Kocher  bereits 
früher  aufgestellt  hatte,  zum  grossen  Theile  die  Ursache  zu  den 
schweren  Zerstörungen  bei  den  Nahschüssen  abgeben  sollen,  nun, 
m.  H.t  so  kann  ich  die  Richtigkeit  solcher  Versuche  nicht  an- 
erkennen. Selbstverständlich  ist,  dass,  wenn  ein  sich  deformiren- 
des  Geschoss  mit  grosser  Gewalt  (sowohl  bei  den  entmarkten,  als 
auch  bei  den  mit  kaltem  Marke  gefüllten  Knochen)  die  erste 
Knochenwand  angreift,  dadurch  eine  Stauchung  erleidet  und  nun- 
mehr auch  noch  die  2.  hintere  Wand  mit  hoher  lebendiger  Kraft 
erreicht,  dass  es  an  und  in  diesem  Widerstände  sich  ausserordent- 
lich deformirt,  wohl  gar  auseinanderfährt  und  dadurch  eine  colossale 
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Zertrümmerung  des  Knochens  herbeiführen  muss,  deren  Trümmer 
natürlich  nur  in  der  Flugrichtung  des  Geschosses  and  seiner  Spritz- 
linge  in  and  durch  die  Weich theile  getrieben,  auch  grosse  Zer- 
störungen dieser  anrichten  müssen.  Die  Knochensplitter  können 
bei  diesem  mächtigen  Anprall  völlig  vom  Periost  gelöst  werden, 
im  Allgemeinen  aber  werden  sie  ihren  Zusammenhalt  mit  demselben 
behalten.  Nun,  gleichen  denn  aber  die  Bilder  der  Zerstörung  in 
den  angefahrten  Versuchsschüssen  der  Herren  Brans  and  Kikazi 
dem  Bilde,  welches  entsteht,  wenn  mit  gleichen  lebendigen  Kräften 
auf  lebende  oder  eben  getöd tete,  noch  warme  Thiere  geschossen 
wird?!  Keineswegs»  hier  ist  in  den  höheren  Graden  nicht  nur 
hinter  dem  Knochen  eine  mehr  oder  weniger  grosse  Zertrümme- 
rungshöhle, hier  befinden  sich  nicht  nur  einige  vom  Periost  gelöste 
Knochensplitter,  sondern  es  liegt  eine  völlige  Zerstörung  des 
Knochens  vor,  eine  Zertrümmerung  der  Weichtheile  hinter,  vor  und 
neben  dem  Knochen  durch  die  hineingetriebenen  periostlosen 
Knochensplitter,  eine  Entleerung  der  Markhöhle,  ein  üe bergreifen 
deri  Splitterung  von  der  Diaphyse  in  die  Epiphyse,  ja  über  das 
Gelenk  hinaus  mit  auswärts  gestellten  Knochensplittern. 

Ich  habe  Ihnen  einige  Zusammenstellungen  aus  den  Versuchen 
der  Herren  Bruns  und  Kikuzi  mit  meinen  eigenen  Protocollen 
and  denen  von  Habart  gemacht    und    bitte  dieselben  einmal  zu 

vergleichen.    Die  mit  •   bezeichneten  Versuche  sind  auf  ent- 

markte,  die  mit  lllllllllltllllillllllll  auf  kalte  Leichenteile,  die  mit  &$&>$$ 
auf  lebende  resp.  eben  getöd  tete  Thiere  angestellt.  Ein  Blick  wird 
genügen,  den  mächtigen  Unterschied  klarzulegen,  der  in  den  Re- 
sultaten der  verschiedenen  Versuchsreihen  existirt,  und  deshalb, 
m.  H.,  behaupte  ich,  däss  die  Resultate  der  Herren  Bruns  und 
Kikuzi  speciell  für  die  Nahschüsse  kein  richtiges  Bild  gewähren. 
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Gerissene  Wunde  1 1 
In  derselben  Blei- 
splitter. 


Fehlt. 


Ausschass 


Entmarkte  Knochen. 


10  mit 
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Splitte- 
rung. 


46  vier 

eckiges 

Lech. 


Nicht  zu  erkennen. 


do. 


do. 


Unregel- 
mässig. 
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Schisse. 


Wirkung  im  Allgemeinen,  Fissuren,  Zertrümmerungsherd 

in  Gtm. 


Gesohoss 


Wogefunden? 


Deformirt? 


Tibia  und  Fibula  in  der  Mitte  der  Diaphyse  10  Ctm.  zersplittert. 
Zum  Tbeil  typische  Bruchlinien.  Hinter  der  Bruchstelle  Zer- 
trümmerungsherd in  der  Musculatur  mit  grosser  Masse  von 
Splittern. 


Tibia  und  Fibula  in  der  Mitte  der  Diaphyse  10  Gtm.  zersplittert 
Zum  Theil  typische  Bruohlinien.  Hinter  der  Bruchstelle  Zer- 
trümmerungsherd ganseeigross. 

Splitterbruch  1 1  Ctm.  lang,  mit  vielen  kleinen  Splittern,  die  zum 
Theil  aus  dem  Ausschusse  herausgeschleudert  sind.  Um  und 
hinter  der  Bruchstelle  Zertrümmerungsherd  von  Mannsfaust- 
grosse in  der  Musculatur  mit  vielen  Knochensplittern. 


Splitterbruch  1 1  Ctm.  lang,  mit  vielen  kleinen  Splittern,  die  zum 
Theil  aus  dem  Ausschusse  herausgeschleudert  sind.  Hinter 
(nicht  um)  der  Bruchstelle  Zertrümmerungsherd  von  Manns- 
faustgrösse  in  dei  Musculatur  mit  rielen  Knochensplittern. 

{Tibia  in  13,5  Länge  in  Splitter  fracturirt. 
Fibula  dito  in  60. 


Femur  in  Lange  von  11  Ctm.  in  Splitter  fracturirt. 


Knochen,  Dia-  und  Epiphyse  total  zertrümmert.  Mark  ent- 
leert. Musculatur  in  der  Umgebung  in  weitester  Aus- 
dehnung in  elementarste  Theile  zerrissen.  Inderseiben 
kleine  Bleisplitter  und  zahlreiche  kleinste  Knochenfragmente, 
welche  die  Musculatur  durchsetzen. 

In  der  Musculatur  am  Einschüsse  dicht  unter  der  Haut 
Knochensplitter  von  Grosohengrösse. 

Rechtes  Oberarmbein  total  zertrümmert  durch  Explosion. 
Knoohensplitter  nach  allen  Richtungen  in  die 
Weiehtheile  getrieben,  Markhöhle  entleert.  Risse 
bis  in  die  Epipbysen.  Grosse  Zertrümmerungshohle, 
deren  Wandung  durch  zerfaserte,  zerquetschte  Musculatur  ge- 
bildet wird,  in  welcher  Knochengrus  verfilzt  ist.  Keine  Blei- 
splitter. 

Linkes  Armbein  oomminutiv  zertrümmert,  doch  kein  explosiver 
Herd. 


? 


? 


? 


Sägespähne. 


Nicht 
gefunden 


Kaum  deform. 

(?)  nur  an  einer 
Seite  leicht 
abgeschürft. 

Gew.  normal. 


Im  Seihkasten. 


Im  Innern  des 
linken  Arm- 
beins. 


Starke  Splitte- 
rung.   Gew.- 
Verlust  17,3. 


Zersprengt. 
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Autor 
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rund 
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splittern. 


Nicht  erkennbar. 
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Nroht  erkennbar. 


80:35 


30:35 


Rander  nach  aussen 


Bund  15. 
Periost  um 
denselben 
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durchsetzt 
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Wirkung  im  Allgemeinen,  Fissuren,  Zertrümmerungsherd 

in  Ctm. 


Oesch  088 


Wo  gefunden? 


Deformirt? 


Von  kleiner  Muskel  wunde  ausgehender,  trichterförmig  sich 
erweiternder  Si-husskanal.  Knochen  mitten  getroffen, 
starke  Splitterung.  Musoulatur  ringsumher  zerrissen 
durch  Explosion  Knochensplitter  nach  allen  Seiten, 
auoh  nach  vorn  getrieben,  Markhohle  fast  entleert. 
Linker  Schenkel  einfacher  Muskelsohuss. 

Kleinster  Eingang  in  den  Weich theilen  führt  zu  explosiver 
Hohle.  Knochensplitter  naoh  vorn  und  hinten  ge- 
trieben. Weiohtheile  der  ganzen  Achselhohle  sammt  Nerven 
und  Gelassen  zerrissen. 

Gleiche  Ezplosionshöhle  in  den  Weich  theilen ,  70:80  Knoohen- 
trümmer  der  zerstörten  Epiphyse  in  der  Musoulatur  nach 
vorn  und  rüokwärts  getrieben. 


Explosive  Wirkung  stärkster  Art,  so  dass  an  dem  ganzen 
Knochen  buchstäblich  nichts  ganz  ist.  Sprengung  durch 
die  Epiphysen,  Splitter  davon  nach  aussen  gestellt  Muskel- 
höhle zerfetzt  in  stärkster  Ausdehnung.  Keine  Bleisplitter. 

Rechts  keine  explosive  Höhle,  da  die  begrenzende  Muscu- 
latur  der  Seiten  fast  intaot  ist  und  die  Verletzung  der 
Weiohtheile  nur  durch  die  fortgerissenen  Knochen- 
splitter in  der  Sohussrichtung  erfolgt  ist.  Knochen- 
mark befindet  sioh  in  der  Höhle,  soweit  dieselbe  vor- 
handen. 

Links  einfachar  Streifschuss  des  Knochens  mit  Zersplitterung  des- 
selben. 

Explosive  Wirkung  hohen  Grades  im  Gelenk.  Gelenkhöhle 
angefüllt  mit  Knochentrümmern,  unterer  Theil  des  nicht 
getroffenen  Vorarmbeins  in  grosser  Ausdehnung 
zerschmettert.  Kleiner  Bleisplitter  am  Eingang.  Wirkung 
über  den  getroffenen  Knoohen  hinaus. 

Diaphyse  mitten  getroffen ,  typisch  gesplittert.  AmEinschusse 
Geschoss  auteinandergefahren,  so  dass  die  Bleischerben 
unter  der  Knochenhaut  liegen.  In  der  Markhöhle  Endrest  des 
Geschosses  nebst  Splittern.  Hintere  Knochenwand  einfach 
fracturirt. 

Der  spongiöse  Knochen  im  Innern  in  kleinste  Trümmer 
verwandelt  und  mit  Gesohosstheilchen  durchsetzt. 
Bleipartikel  und  Knoohentrümmer  sind  schliesslich  in  die  Sehne 
des  grossen  Haftbeugers  gedrungen,  denselben  zerreissend. 


Im  Seihk. 


Im  Seihk. 


Im  Ober- 
schenkel linkt» 


Im  Seihk. 


Im  Seihk. 


Im  Knochen 
und  an  dem- 
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Mittl.  Defor- 
mation. 
20:18  mm  bei 
9  m  Höhe. 
Gew. -=14,9. 


▼.  Langenbeek,  Archiv  f.  Chirurgie.    XLIV.  3. 
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in  Ctm. 

G  esc 

h  o  s  s 

Wo  gefunden  ? 

Deformirt? 

Ton  kleinem  Einsohnsse  ausgehend  ausserordentlich  grosse 
Explosionshöhle,  duroh  welche  das  Becken  und  Kreuz- 
bein in  schrecklicher  Weise  zerstört  und  die  Mnsou- 
latur   zerrissen   ist    Knochensplitter  sind  nach  allen 
Richtungen   getrieben,   das   Beoken  naoh  der  Rich- 
tung  des   Einschusses   naoh   aussen    aufgebrochen. 
Ein  Zusammenhang  der  Höhle  findet  nur   durch  ausgefaserte 
Sehnenstreifen,   Aponeurosen,   sowie   die  Stränge   der   Cauda 
equina  und  des  Hüftnerven  statt. 

Im  Seihk 

Deformation 

massig. 

20:17  mm 

h.  =  12. 

Gew.  =  15,3. 

Splitterbruch  mitten  7  Ctm.  Typische  Bruohlinien.  Grosse  Splitter. 
Hinter  der  Bruchstelle  für  Daumen  durchgängig. 

? 

? 

Splitterbrnoh  mitten  7  Ctm.   Am  unteren  Ende  des  oberen  Frag- 
ments Periostablösung  von  1,5  Ctm.,  am  oberen  Ende  des  unteren 
von  1  Ctm.  hinter  Bruchstelle  für  Daumen  durchgängig. 

In  Sägemehl. 

Gesoboss 

nicht 
deformirt. 

Splitterbruch  mitten  7  Ctm.  Splitter  zum  Theil  durch  Periost  zu- 
sammengehalten.    Hinter  der  Bruohstelle  für  Daumen  durch- 

? 

? 

gängig. 

Splitterbrnoh  mitten  7  Ctm.    Keine  Periostablösung.    Sohusskanal 
in  der  Musoulatur   vor  dem  Knochen  etwas   grösser  als  Ein- 
schuss.    Hinter  der  Bruchstelle  für  Daumen  durchgängig. 

? 

? 

Hinter  Bruohstelle  Zertrümmerungsherd  von  Hühnereigrosse. 

? 

? 

Splitterbrnoh  Tibia  9  Ctm.    Gefäss-  und  Nervenstamme  zerrissen. 

Splitterbiuch  Tibia  5  Ctm.  Splitter  am  Einschüsse  duroh  Periost 
zusammengehalten,  um  Aussehuss  zerstreut,  Muskeln  am  Aus- 
schoss  zertrümmert. 

Splitterbrnoh  Tibia  8  Ctm.   Fissuren. 

Sägemehl, 
do. 

do. 

Geschossman- 
tel zerrissen. 
Desgleichen. 

Gesoboss 

wenig 
gestaaoht. 

32 


482 


Dr.  B.  Reger, 


Autor 


Schussobject 


Gesohoss 


Art 
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Ha  a  t 


Ein- 

schass 

Mm. 


Aussen  uss 
Mm. 


Knochen 


Einschuss 


Aasschass 


liöruns 


p  do. 
H  do. 
H    do. 


OReger 

<> 


do. 


[>    do. 


'Hanart 


oReger 


Oberarm 

Nickel 

(S.  27) 

8. 

Oberarm 

do. 

(N  4) 

Oberarm 

do. 

(N.6) 

Oberarm 

do. 

(N.8) 

r.  Oberschenk. 

Stahl- 

(Pferd) 

mantel 

14.7.85.  N.12 

Kai.  9 

9 

r.  Oberschenk. 

(Schwein) 
23.  7.  85.  N.  5 


Beoken 

(Schwein) 

20. 7.  85.  N.  5 


r.  Oberschenk. 

(Pferd) 

N.  15  (S.  32) 

und  linker. 

r.  Vorarm 

(Pferd) 

14.7. 85.  N.  6b. 


12  Mt. 


do. 
do. 
do. 


100  Mt 
N.  9 


do. 


do. 


Mann- 
licher 
8. 


Stahl- 
mantel 
Kai.  9. 


lOOMt. 
N.20 


100  Mt 
N.12 


67tMt. 


25  Mt. 
N.  13. 


rund 
6 


7 

5:7 

rund 
6 

rechts 

rnnd  5 

(Muskel 

2  mm) 


8  rissformig. 


40:65  rissformig. 
7:25  gerissen. 
60  rissformig. 


links 
25:25 

kl. Blei 
splitter 

recht* 
rund  5 
leicht 
trich- 
terför- 
mig 


links 

15 
rund 

9 


8 


5:7 

trich- 
terförm. 


18:15  gerissen,  in 
demselben  Karton- 
blättohen. 


15    gerissen, 
fliesst  aus. 


Fett 


20:20  T-Lappen. 
10  gerissen. 


18  mit  zackigen  tief 
eingerissenen  Ran 
dern  mit  Knochen 
splittern  am  linken 
Oberschenkel. 
6  gerissen. 


Nicht  zu  erkennen. 


Streifsohuss. 
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Geschoss 


Wo  gefunden? 


Ddformirt? 


Splitterbrnoh  Humerus  mitten  8  Ctm.  ohne  Periostablösung  und 
Fissuren.  Splitter  grösstenteils  durch  Periost  zusammen- 
gehalten. Ausschuss  in  der  Musoulatur  für  Kleinfinger  durch- 
gängig. 

Splitterbrnoh  Humerus  6  Ctm.  Muskeln  am  Ausschüsse  zerrissen. 

Splitterbrach  Humerus  14  Ctm. 

Splitterbrnoh  Humerus  9  Ctm.  Muskeln  am  Ausschüsse  wenig 
erweitert. 


Starke  Zertrümmerung  des  reohten  Oberschenkels 
durch  Explosion  bis  in  die  obere  Epiphyse,  welche 
zerplatzt  ist.  Grosse  und  kleine  Splitter  zahlreich  ohne 
Verbindung  mit  Weiohtheilen.  In  Schussriohtung  7  Ctm. 
Durchmesser  haltende  Hohle  in  der  Musculatur  mit  Knochen- 
trümmerchen  durchsetzt.  Mark  zum  weitaus  grossten 
Theile  verschwunden. 

Vom  Einschüsse  am  linken  Oberschenkel  ein  Schusskanal  mit 
kaum  gerissenen  Rändern,  der  sich  trichterförmig  bis  zum 
Femur  verengt,  auf  dem  das  Geschoss  sitzt.  Knochen  nicht 
verletzt. 

Sobusskaoal  in  Weiohtheilen  bis  Knochen  eng.  Starke  Split- 
terung. Knochenmark  zum  grossen  Theile  nicht  vor- 
handen. Splitter  in  Richtung  des  Ausschusses  fortge- 
trieben. Muskeln  und  Weiohtheile  zerrissen  durch  Knochen- 
splitter. Auch  in  näohster  Nähe  des  Knochens  rings- 
um leichte  Zerstörung  der  Musculatur,  jedoch  nur 
sehr  gering  explosiv. 

Links  Streifschuss. 

Von  kleiner  Eingangsöffnung  in  der  Musculatur  trichterförmig 
sich  erweiternder  Schusskanal  bis  20  Mm.  dicht  v.  d.  Knochen. 
Höhlenwandung  sehr  massig  zerrissen,  in  derselben  kleine 
Knochensplitter  des  nur  massig  zerschmetterten  Darmbeines. 
Auch  links  ist  das  Darmbein  zerschmettert,  hinter  demselben 
ein  im  weitesten  Durchmesser  20  Mm.  haltender,  leicht  zer- 
fetzter Muskel  trichter. 

Ausgebreitete  Zerraalmung  beider  Oberschen  kel- 
knochen  mit  unzähligen,  stark  dislooirten  Knochen- 
splittern beiderseits. 


Keine  stärkere  Wirkung. 


? 


V 


Sägemehl, 
do. 

? 


Geschoss 

zerrissen. 

do. 

? 


Im  linken 
Oberschenkel 


Seihk. 


Geschoss 

massig  defor- 

mirt. 


Def.  leicht 
Gew.  normal. 


Seihk. 


Fast  0. 


Seihk. 


Nicht 
deformirt. 
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Haut 


Ein- 

8ChU8g 

Mm. 


Ausach  usa 
Min. 


Knochen 


Einschuss 


A  nasch  uss 


r.  Vorarm 

(Pferd) 

14.7. 85.  N.  6c. 


r.  Armbein 

(Pferd) 

23.7.85.  N.4. 

Beide  Vorarm- 
knochen 
(Pferd; 

23.7. 85.  N  5b. 


Beide  Unter- 
schenkel 
(Schwein) 

20.7.85.  N.7b. 

r.vord.  Schien- 
bein (Pferd) 

14.7.85  N.8c. 

r.vord.  Schien- 
bein (Pferd) 

14.7. 85.  N.  8b. 

r.  Obersoben- 

kel  (Schwein) 

20.7.85.  N.  6c. 


Beide  Unter- 
schenkel 
(Pferd) 
14.7.85.  N.13. 


Oberschenkel 

(Hammel) 
13.7.85.  N.20. 


Stahl- 
mantel 
Kai.  9. 


do. 


do. 


do. 


do. 


do. 


do. 


do. 


do. 


25  Mt. 

N.12. 


rundlO 
Fasoie 
schlitz- 
förmig. 


35:20  gerissen  (in 
Musculatnr  10:10). 


lOOMt 
N.23. 


100  Mt. 
N.  25. 


rund  6 


20  gerissene  Lappen 


100  Mt. 
N.  15. 


300  Mt 
N.  18. 

300  Mt. 
N.12. 

300  Mt. 

N.  18. 


300  Mt 
N.  10. 


300  Mt 
N.  7. 


rechts 
rund  6 
trich- 
terf. 
links 
8  stern- 
förmig. 


8  gerissen. 


Fehlt. 


{ 


rund  5 


8  gerissen. 


rund  5 


rund  8 


rund  9 


6  gerissen. 


Riss  wunde  12:8» 


10  gerissen. 


rechts 
rund  5 
Muscu- 
latur  2 
links 

6  ge- 
rissen, 
rund  7 
Fett 

vor- 
quell., 
trioh- 
terf. 


4  Y-Lappen  gerissen. 


rund  8,  kleinste 

Knochensplitter. 

rund  9,  in  der  Mus- 

culatur  daran  t.  kleine 

Riss  wunden. 


Nicht  zu  erkennen 


Nicht  deutlioh  za 
erkennen. 


rund  9. 


rechts 
rund 

9  Orista 
tibiae. 


klein,  un- 
regel- 
mässig. 


30:20  mit 
Knochen- 
splittern. 


unregel- 
massig. 
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Einschu8s  in  der  Fascie  gerissen,  Defect  gedeckt  durch  die  Lappen. 
Schusskanal  in  der  Musoulatur  8  lfm.,  sich  bis  zum  Knochen 
nur  gering  erweiternd.  Knochen  stark  zersplittert,  mehrere 
typische  Fissuren.  Knochensplitter  mit  den  Weich thcilen  zum 
Theil  in  Zusammenhang,  doch  auch  lose  Weichtbeile  nach  dem 
Ausschusse  zu  durch  Torgetriebene  Knochensplitter  zerquetscht. 
Sprengwirkung  im  Allgemeinen  sehr  massig,  wennschon  unbe- 
dingt vorhanden.   Keine  Bleipartikel. 

Enger  Schusskanal  bis  zum  Knochen,  der  mitten  getroffen  und 
stark  zertrümmert  ist.  Markhohle  zum  grossen  Tbeile  gefüllt. 
Keine  Explosion  in  Musoulatur  und  Zellgewebe,  keine  Zer- 
reissung  von  grosseren  Ge fassen. 

Rechts.  Kleiner  Einsohuss  in  den  Weich th eilen,  enger  Schuss- 
kanal bis  zum  Knochen,  typische  Fissuren.  In  Schussrieb  tu  ng 
kleinste  Knochensplitter,  die  die  Musoulatur  zermatscht  haben. 

Links.  Keine  Zerstörung  in  der  Musoulatur.  Gesohoss  hat  den 
Knochen  in  der  Mitte  getroffen  und  in  demselben  einen  ovalen 
Substanzverlust  von  15:20  gesetzt.  Typische  Fraotur.  Ge- 
sohoss in  der  Knochenhaut  und  im  Markkanal  vollkommen 
zerspritzt. 

Rechts.  Loohschus8  der  Tibia  kaliberentsprechend  mit  Ab- 
sprengung  der  oberen  Epiphyse. 

Links.  Rinnenschuss  an  der  Vorderflache  der  Tibia  mit  Ein- 
druckung der  mosaikartig  zerrissenen  Corticalis. 

Einfache  typische  Schussfraotur.  Knooheneinschuss  unregelmässig 
zersplittert,  Ausschuss  durch  mehrere  Splitter  gebildet.  Keine 
Explosion. 

Streifechuas  ohne  grossere  Verletzung. 


Kleinster  Eingang  und  enger  Schusskanal  in  der  Musoulatur  führt 
zu  dem  hinten  seit  Höh  getroffenen  Knochen,  der  nach  Setzung 
eines  kleinen  Defeotes  typische  Fissur  zeigt  Mark  als  Strang 
in  der  geöffneten  Hohle  liegend.  Musoulatur  zeicht  keinerlei 
Zeichen  einer  Sprengwirkung. 

Rechts.    Knochen  typisch  fracturirt,  Splitter  etwas  vorgetrieben. 


Links.    Knochen  gestreift  ohne  Verletzung. 


Rechter  Oberschenkel  zertrümmert  ohne  Explosion.  In  der  Schuss- 
richtung Trümmer  des  Knochens  fortgetrieben  und  dadurch 
zum  Theil  geringe  Erweiterung  des  im  Ganzen  sehr  engen 
Sohusskanals. 


Ge  s  ch  oss 


Wo  gefunden  ? 


Deformirt? 


Seihk. 


do. 


Im  link.  Vor- 
armknochen. 


Seihk. 


Geschoss  hal- 

birt.knopfart., 

Mantel  fest  am 

Blei. 


Leicht  abge- 
plattet] 1:1  Ib. 
24  Höbe,  Man  t 
leicht  deform. 

Völlig  zer- 
spritzt. 


do. 


do. 


do. 


Intact. 


do. 


do. 


Spitzenplatte 
eingedrückt. 

10:10.  Höhe 
=  24,5. 

Leichte  seitl. 
Abplattung. 


Nicht 
deformirt. 


do. 
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Haut 


Ein- 

schuss 

Mm. 


Aufl8chu88 

Mm. 


Knochen 


Binscho88 


Ausschiss 


'Reger 


^    do. 


do. 


do. 


0    do. 


do. 


do. 


Armbein 

(Pferd) 

21.7.85.  N.5b 

Beide  Vorarme 

(Pferd) 
21.7.85.  N.6. 


r.  hint.  Schien- 
bein (Pferd) 
14.7.85.  N.15 
Kinnbacken 
(Pferd) 
14.7.85.  N.2. 
Oberarmkopf, 
Brustbein 
(Pferd) 
14.7.85.  N  4 


l.vord.  Kniege- 
lenk (Schwein) 
14.7  85.  N.7. 
Knieepiphy- 
senbeid.  Ober- 
schenkel 
(Schwein) 
20  7  85.  N.7a. 
r.  Sprungge- 
lenk (Schwein) 
20.7.85.  N.8. 
link.  Vorder- 
knie (Pferd) 
23.7.85.  N.ll. 
r.   Kniegelenk 

(Pferd) 
21.7.85.  N.  10. 
r.  v.Schienbein 
unt.  Epiphyse 

(Pferd) 
23.7.85.  N.  12. 
Brcken  (Pferd) 
14.7.85.  N.  10. 

link.  Sprung- 
gelenk (Pferd) 
14.7.85.  N.  14b 


Stahl- 
mantel 
Kai.  9. 

do 


do. 


do. 


do. 


do. 


do. 


do. 


do. 


do. 


do. 


do. 


do. 


600  Mt 
N.  6. 


600  Mt 
N.7. 


rund  5 


Fehlt,  Geschoss  anter 
der  flaut. 


Conto  urschuss. 


900Mt. 
N.5. 

100  Mt. 
N.  6. 

lOOMt. 
N  7. 


rechts 
rund  5 

links 
rund  5 

rund  6 


rund  6 


rund  5 


lOOMt. 
N.  10. 

100  Mt 
N.  13. 


100  Mt. 
N.  14. 

300  Mt. 
N.  26. 

300  Mt. 
N.  22. 

600  Mt 
N.ll. 


600  Mt 
N.  3. 

900  Mt. 

N  6. 


rund  6 


rechts 
rund  7 
links 
rund  9 

rund  5 


rund  4 


rund  8 


rund  4 


rund  5 
(Mus- 
kel 2) 

rund  3 


6  zerrissen. 

Fehlt 
8  zerrissen. 

9:20  zerrissen. 
15:15  gerissen. 


9  gerissen. 


6  gerissen. 

8  gerissen. 

rund  8. 

3  gerissen. 

10  Y  gerissen. 

Fehlt. 


Fehlt. 


Fehlt. 


S  reifschüsße. 


leicht  oval. 


kaliber- 
ent- 
sprechend. 


8 
7 


klein  rund 


un  regel- 
mässig. 

rund  18 


10 
14 


fehlt 
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Geschoss 


Wo  gefunden? 


Deformirt? 


Kleiner  Schusskanal  durch  die  Muscalatar,  welcher  direot  auf  die 
Mitte  des  Knochens  geht.  Knochen  nicht  verletzt,  sondern 
Schusskanal  um  den  Knochen  herum  zu  verfolgen.  Enger 
Schusskanal  durch  den  vorderen  Theil  des  Brustbeins. 

Rechts.  Geschoss  hat  zuerst  das  rechte  Armbein  getroffen,  ist 
aber  nicht  eingedrungen  und  hat  nur  verschiedene  Fissuren 
bis  su  20  Ctm.  Länge  hervorgebracht 

Links.  Armbein  ebenfalls  gestreift,  Ellenbogenbein  aber  loch- 
förmig  durchschossen.  Am  gestreiften  Knochen  seichter  Eindruck 
mit  ganz  kleinen  Rissen. 

Einfache  Fractur. 


Knoohen  leicht  gesplittert,  nach  innen  zu  starker  Bluterguss 
zwischen  die  durch  Knochensplitter  zerfetzte  Musculatur..  Aus- 
schuss  im  aufsteigenden  Aste  des  linken  Unterkiefers. 

Kopf  des  Oberarmbeins  in  seiner  grössten  Dicke  getroffen.  Loch- 
schuss durch  die  ganze  Epiphrse  und  nach  hinten  zu  sich 
leicht  verbreiternd.  2  Fissuren  in  dem  Gelenk,  durch  welche 
2  grosse  Knochentheile  abgetrennt  werden,  welche  aber  noch 
mit  dem  Ganzen  zusammenhängen.  Musculatur  hinter  dem 
Knoohen  einfacher  Schusskanal.  Im  Brustbein  8  Mm.  runder, 
glatter  Schussoanal. 

Lochschuss  in  der  Fasswurzel. 


Rechts.  Lochschuss,  kleine  Fissur  durch  die  spongiöse  Sub- 
stanz, sowie  eine  Fissur  bis  zur  Hälfte  der  Diaphyse. 

Links.  Lochschuss  wie  rechts.  Am  Ausschuss  ziemlich  starke 
blutige  Infiltration. 

Obere  Reihe  der  Fusswurselknochen  zeigt  einfachen  Lochschuss. 


Kleinster  Einschuss  duroh   die  mittlerere  Reihe  des  vord.  Knie- 
gelenks. Fissurirung  und  Zerschmetterung  einfacher  Natur. 

Hakenbein  lochformig  durchbohrt,  mit  mehreren  Fissuren,  ebenso 
das  noch  getroffene  Felsenbein. 

Geschoss  im  Knochen  deformirt.    Typische  Fissuren  nach  unten 
und  oberi,  doch  Zusammenhang. 


Einfache  Schusswirkung,  Streif ung  des  Beckens  mit  kleinem 
Knochensplitter. 

Lochschuss  im  unteren  Theile  des  Unterscbenkelbeins,  dann 
Rollbein  kaliberentspreohend  gefurcht.  Im  Gelenk  sitzt  das 
nicht  deformirte  Geschoss. 


Unter  d.  Haut. 


Nicht  deform. 


do. 


Seihk. 


Fehlt. 


Seihk. 


do. 


do. 


do. 


do. 


do. 


Im  Knoohen. 


Im  Becken. 


Im  Gelenk. 


do. 


Mantel   leicht 
deformirt 


Kaum  defor- 
mirt, an  der 
Basis  leicht 
aufgekippt. 


Ganz  gering. 


Nicht 
deformirt. 


do. 


do. 


do. 


Deformirt, 

Mantel  z.  Th. 

abgeplatzt 

Nicht 
deformirt. 

do. 
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Haut 


Ein- 
sen uss 
Mm. 


Aussen  uss 
Mm. 


Knochen 


Einseh  uss 


Ausschass 


>eger 


Bauch  (Pferd) 
14.7.85.  N.9. 


do. 


Bauch  (Pferd) 
21.7*85.  N.2. 


do. 


>Habart 

do. 
do. 


do. 


Baach 

(Hammel) 

18.7.85.  N.  18. 

Bauch  (Pferd) 
N.  12. 

Bauch  (Pferd) 

N.  18. 
Magen  (Pferd) 

N.  11. 


Darm    (Pferd) 
N.  22. 


do. 


Darm  N.  34. 


Stahl- 
mantel 
Kai.  9. 


25  Mt. 
N.  11. 


rund  7 


do. 


100  Mt 

N.  17. 


rund  9 

tricb- 

terfmg. 


do. 


Männ- 
licher 
Kai.  8. 
do. 

do. 


do. 


do. 


300  Mt. 

N.8. 


67,  Mt 


do. 
133Mt. 


400  Mt. 


666  Mt 


rund 

10 

trich- 

terfmg. 

6 


do. 

über 
11 


8 


20:12  nach  aussen 
gestellt 


10:6  gerissen. 


Haut  8,  Muscula- 
tur  6. 


9. 


14  mit  Futter. 
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Gesoh  oss 


Wo  gefunden  ? 


Defermirt? 


Nicht*  defor- 
mirt. 


Eingang   in  der  Musculatur  rund    15  Gtm     Knorpelansatz    der        Seihk. 

16.  Rippe   loch  förmig  gestreift.    Im  Blinddarm  ein  Riss  von 

6  Ctm.  Lange,  ferner  weit  entfernt  eine  ähnliehe  Plati wunde 

mit  zerrissenen  Randern  4  Gtm.  lang.     Grimmdarm  gestreift. 

Im  Dünndarm  rissige  Lappenwunde  mit  punktförmigen  Ecohy- 

mosen  in  der  Umgebung  von  8  Gtm«,  dann  eine  Risswunde  von 

15  Gtm.,  neben  derselben  durch    Brücke  von  3  Gtm.  getrennt 

loehfönniger  Riss  von  3  Gtm.  Länge,   1  Gtm.  Breite.    Darüber 

im  zarten  Gekröse  eine  sehr  grosse  und  mehrere  kleine  Su- 

gillationen  neben  den  Gefässen.    Im  Düftdarm  2  Risswunden 

von   l1/,  und  2  Gtm.  Länge,  kein  Subsanzvertust.    Aussohuss 

im  Bauohfell  schlitzförmig.    Explosive  Wirkung. 
Mehrere  einfache  Platzwunden  mit  deckenden  Lappen  im  queren  —  do. 

Grimmdarm  20:20,  H- förmig,  sowie  einfache,  fast  runde  Löcher 

mit  Sobstanzverlust  im  Dünndarm  10:15.    Bei  mehreren  der- 
selben Eoohjmosen  in  der  Umgebung,  bei  anderen  nicht,  so 

dass   bei   den  grösseren  Löchern  wahrscheinlich  die  Füllung 

eine  Rolle  spielt,  bei  den  kleineren  die  Därme  lufthaltig  waren. 
Ziemlich  grosse  Löcher  im  fetten  Gekröse  des  Dünndarms,  sowie         Seihk.  do. 

in  demselben  selbst. 

Perforation  mehrerer  Dünndarmsohlingen  bei  leerem  Darm.  Sohuss- 
öffhungen  durch  Schleimhautvorfall  beträchtlich  ver- 
engt 

Desgleichen. 

Vorderwand  in  Ausdehnung  einer  Hohlhand  zerrissen ,  sowie  mehrere  Sobstanzverluste 
von  2,5  und  3  Gtm.  Querdurchmesser  mit  weit  eingerissener  Schleimhaut.  Heraushängen 
von  Futter.    Leber  in  unzählige  Stücke  zerrissen  im  Bauohraum  verstreut. 

1.  In  der  unteren  Lage  des  Grimmdarms  Einsohuss  oval,  1,5:8,  in  der  Umgebung 
Schleimhaut  theil weise  zerrissen  und  abgehoben.  Isolirter  Sohleimhautriss.  Aussohuss 
rund,  2  Gtm.,  am  ausgedehntesten  im  Peritonealstratum,  Schleimhaut  aber  auch  unregel- 
mässig. 

2.  Am  Grunde  des  Blinddarms  Einsen uss  60:40  mit  sehr  unregelmässig  zerrissenen  Rändern« 
Aussohuss  75:75.  Beide  verbunden  durch  Halbkanal  80:40  (Serosa  erhalten).  Vor  Ein- 
sohuss und  hinter  Aussohuss  Futterbrei. 


Blinddarm  Einsohuss  10  rund  in  Serosa,  über 
20  in  Mucosa,  Aussohuss  kreuzerstüokgrosse 
Oeffnung  mit  Zerstörung  der  Schleimhaut 
zwischen  beiden  Löchern  in  Breite  von  8,5 
und  Länge  von  2,5  Gtm.  Im  Grimmdarm 
Einsehuss  10  in  der  Serosa,  80  in  der  Mu- 
cosa, Aussohuss  in  der  Serosa  25: 15,  geringer 
in  der  Mucosa. 


Bogdanik  sah  bei  den  Baueheingeweiden 
Wunden  bis  zu  15  Gtm.  Länge  (Fall  12), 
wobei  die  Peritonealwunde  grösser  war  wie 
auf  der  Schleimhaut.  In  einem  Falle  ent- 
stand am  Darm  eine  2  Gtm.  lange  Wunde, 
welche  nur  bis  zur  Musoul.  reichte  (Fall  7). 
In  Fall  4  beschreibt  er  eine  Wunde  im 
Darm  von  30  Mm«,  im  Omentum  von  70  Mm. 
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Aator 


Schassobject 


Geschoss 


Art 


Di- 

stance 


Haut 


Ein- 

schuss 

Mm. 


Aussen  uss 
Mm. 


Knochen 


Einschuss 


Ausschuss 


'Reger 


do. 


=ßrons 


Magen  N.  33. 


Darm  N.  44. 


Männ- 
licher 
Kai.  8. 

do. 


666  Mt. 


8 


Bauch  N.  16. 


Nickel 
Kai.  8. 


1000 
Mt. 


12  Mt. 


10  mit  Knochen- 
splittern. 

10. 


Wennschon  Herr  Bruns  sich  ja  bei  den  Diaphysen  auf  den 
Standpunkt  stellt,  dass  er  den  hydraulischen  Druck  nebenher  gelten 
lässt,  so  glaubt  Herr  Eikuzi  einen  solchen  überhaupt  nicht  an- 
nehmen zu  können,  während  er  ihn  bei  den  Epiphysen  anerkennt. 
Er  will  durchaus  die  Kocher'schen  Lehre  von  der  „Sprengung" 
wieder  ins  Leben  rufen  —  von  welcher  dieser  selbst  angiebt,  dass 
sie  im  Knochen  nicht  vorkommt  — ,  macht  Versuche  mit  Glas- 
scheiben und  Glascylindern  und  kommt  durch  das  Heranziehen 
von  Versuchen  an  Materialien,  welche  doch  mit  Knochen  nicht  zu 
vergleichen  sind,  auf  Abwege. 

•Während  er  bei  den  Glasplatten  mit  der  zunehmenden  Ent- 
fernung eine  Zunahme  der  Einschussöffnung  an  Grösse  und  Unrein- 
heit constatirt,  findet  er  eine  Abnahme  des  „Netzwerkes"  in 
weiterer  Umgebung  des  Knochens.  Hat  er  denn  je  am  Knochen 
ein  solches  Netzwerk  gesehen,  kommt  solches  überhaupt  vor?  und 
hat  er  nicht  in  den  Schüssen  No.  234  u.  235  mit  Weichblei  und 
Stahlmantel  eine  gleiche  Ausdehnung  der  Wirkung  registrirt, 
während  er  doch  selbst  beweisen  will,  dass  die  Zerstörung  der 
Knochens  hauptsächlich  durch  das  sich  deformirende  Geschoss  ein- 
tritt? Ferner  findet  er  in  allen  Distancen  bei  den  Schüssen  auf 
Glascy  linder  annähernd  denselben  Substanzverlust,  so 
stimmt  wieder  dieser  Befund  nicht  überein  mit  dem  wirklichen  Be- 
funde am  Knochen,  wo  er  doch  bei  den  weiteren  Distancen  immer 
Lochschüsse  an  der  Vorder  wand  nachweist! 

Wenn  Herr  Kikuzi  dann  glaubt,    dass  das  Knochenmark  an 
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Wirkung  im  Allgemeinen,  Fissuren,  Zertrümmerungsherd 

in  Gtm. 


G  es  ch  088 


Wogefanden? 


Deform  irt? 


Einsohuss  in  Serosa  10,  Mucosa  fast  20  (schräg), 
Ausschuss  Mose.  25 :  15  mit  eingerissenen 
Randern,  Serosa  80:30.  Geringe  Spuren  von 
Futter  im  Bauchfell. 

Einschüss  8  in  Serosa,  in  Mucosa  30  (abgelöst 
und  retrahirt),  Ausschuss  Mucosa  40,  Serosa 
30.  Futter  tritt  aus.  Bänder  uneben. 

2  Dunndarmsohlingen  mit  Kotherguss  in  die 
Bauchhöhle  getroffen. 


X  Durchmesser,  in  Fall  5  im  absteigenden 
<>  Dickdarm  6  runde,  das  Darmrohr  perfori- 
rende  Locher  von  1  Gtm.  Durohmesser,  in 
N.  6  im  Dünndarm  rundliches  Loch  von 
20  Mm.,  desgleichen  im  Mesenterium.  In  den 
Fällen  N.  7  u.  3  sollen  angeblich  nar  je  ein 
Loch  vorhanden  gewesen  sein,  im  Fall  N.  10 
soll  angeblich  der  Bauch  quer  durchschossen 
sein  ohne  Verletzung  einer  Darmschlinge. 
Dabei  sollen  am  Bauchfell  runde  Oeff- 
nungen  vorhanden  gewesen  sein. 


Menge  zu  gering  sei,  um  eine  Sprengung  des  Knochens  durch  den 
entstehenden  hydraulischen  Druck  zu  bewirken,  so  erinnere  ich  ihn 
an  die  ungeheure  Kraft,  welche  das  Wasser  entfaltet  durch  die  ge- 
ringe Volumszunahme  beim  Vorgange  des  Gefrierens,  dass  ferner 
bei  dem  Druck  von  innen  heraus  nur  die  Cohäsion  der  einzel- 
nen Theile  überwunden  zu  werden  braucht,  und  nicht  etwa 
Widerstände  zu  überwältigen  sind,  wie  sie  der  kunstvolle  archi- 
tectonische  Bau  des  Röhrenknochens  dem  Ansturm  von  aussen  ent- 
gegensetzt. 

Nun,  m.  H.,  wenn  ich  im  Grossen  und  Ganzen  mit  der  Aus- 
führung der  Versuche  an  kalten  Leichentheilen  nicht  einverstanden 
bin  und  dieselben  absolut  nicht  für  beweisend  halten  kann  für 
Aufklärung  in  der  Frage  des  hydraulischen  Druckes,  so  finden 
sich  doch  unter  den  Schüssen  des  Herrn  Bruns  manche  brauch- 
bare, nämlich  alle  diejenigen,  welche  —  da  sie  die  Knochenhöhle 
nicht  oder  nur  tangential  eröffnen  —  eine  hydraulische  Druck- 
wirkung, die  ja  nur  bei  vollem  Auftreffen  des  Geschosses  eintreten 
kann,  überhaupt  nicht  auslösen  können,  also  die  Streif-  und 
Rinnenschüsse.1)  Diese  werden  vielleicht  ein  ziemlich  richtiges 
Bild  der  Geschosswirkung  abgeben  und  sind  zu  beachten.  Sie 
thun  denn  auch  klar  dar,  welch9  ein  Unterschied  eben  darin  beruht, 
ob  hydraulischer  Druck   erzeugt  wird    oder   nicht.    Ich  habe  auf 


*)  Von  diesen  hat  Bruns  unter  im  Ganzen  87  Fällen  20  =  28°/«, 
und  speciell  bei  den  in  Betracht  kommenden  Distancen  von  12 
und  100  Meter  unter  41  Schüssen  8 mal  =  17*/»  zu  verzeichnen. 
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diesen  Punkt  immer  als  einen  überaus  wichtigen  aufmerksam  ge- 
macht. Falsch,  ja  unbegreiflich  falsch  ist  die  Auffassung,  die 
noch  in  vielen  Köpfen  spukt,  das  jeder  Knochenschuss  in  der 
ersten  Zone  eine  unmenschliche  Zerstörung  hervorrufen  muss. 
Je  nachdem  der  eine  oder  der  andere  Factor,  ob  die  reine  Schuss- 
wirkung als  Durchschlagskraft  bei  den  Streif-  und  Rinnenschüssen 
oder  die  hydraulische  Pressung  bei  Vollschüssen  zu  Stande  kommt, 
werden  ausserordentlich  grosse  Unterschiede  resultiren  und  deshalb 
hatte  ich  bereits  im  Jahre  1887  mir  den  Vorschlag  zu  machen 
erlaubt,  man  solle  statt  der  Ausdrücke:  Nah-  und  Fernschüsse  die 
Ausdrücke  „mit"  und  „ohneu  hydraulischen  Druck  wählen. 

Nun,  m.  EL,  unmöglich  kann  ich  Ihnen  in  diesem  Gorreferat 
alle  Details  der  Geschosswirkung  darthun,  wie  sie  sich  aus  meinen 
Schiessversuchen  ergeben:  ich  muss  Sie  verweisen  auf  das  Studium 
meiner  Abhandlungen,  von  denen  ich  die  letzte  unter  dem  Titel: 
„Neue  Beobachtungen  über  Gewehrschusswunden"  im  Heft  No.  5 
der  Militararztl.  Zeitschr.  veröffentlicht  habe. 

Wenn  Sie  dann  die  Angaben  bezüglich  der  Geschwindigkeit 
und  lebendigen  Kraft  meines  angewandten  Mauser-,  Stahl-  und  Kupfer- 
mantelgeschosses (Gal.  9)  bei  den  verschiedenen  Distancen  ver- 
gleichen mit  den  neu  hinzugekommenen  Berechnungen  für  das 
neue  Mannlicher  Gewehr  mit  dem  neuen  rauchfreien  Pulver,  deren 
Daten  ich  dem  ausserordentlichen  Entgegenkommen  der  Direction 
der  Waffenfabrik  in  Steyr  verdanke,  so  sehen  Sie,  dass  in  Folge 
der  Construction  mit  höherem  Drall,  Ausrüstung  mit  stärkerer 
treibender  Kraft  eine  nicht  unbeträchtlich  gesteigerte  Geschwindig- 
keit und  lebendige  Kraft  gegenüber  meinen  Versuchen  mit  dem 
Hausergewehr  (Gal.  9)  besteht  und  dass  somit  zu  erwarten  steht, 
dass  hierdurch  einestheils  die  Durchschlagskraft  noch  mehr 
vermehrt  und  ebenso  die  Zone  der  hydraulischen  Druck- 
wirkung wieder  weiter  nach  vorn  geschoben  wird,  dass 
somit  entschieden  ein  gewisser  Bückschritt  gegenüber 
meinen  bisher  angenommenen  Daten  eintreten  muss.  Aber 
dieser  Druck  wird  immer  noch  lange  nicht  die  Grösse 
des  bei  den  alten  sich  stauchenden  Geschossen  erreichen, 
weder  in  der  Ex-  noch  Intensität  und  schätze  ich  die  Zone,  in 
welche  derselbe  auftreten  kann,  für  die  grossen  Diaphysen  des  Ober- 
schenkels, des  Schienbeins  und  Oberarms  auf  250  Mtr.,  die  der  Elle, 


Ueber  die  kriegsohirurgisohe  Bedeutung  der  neuen  Feuerwaffen.     493 

der  Speiche  auf  125  Mtr.,  für  die  Epiphysen  des  Ober-  und  Unter- 
schenkels, Oberarms,  für  die  dicken  Beckentheile,  das  Kreuzbein, 
die  Lendenwirbel  auf  90  Mtr.,  die  dünneren  spongiösen  Knochen 
auf  15 — 35  Mtr.,  bei  den  Rippen,  Brustbein,  Metacarpal-  und  Me- 
tatarsalknochen  auf  0,  für  Schädel  auf  100  Mtr.,  für  Herz  und  Blase 
auf  350,  Leber,  Milz  auf  850,  Magen,  Darm  auf  250  Mtr.,  Lunge 
auf  75  Mtr.,  bei  der  Muskulatur  auf  0. 

Die  verstärkte  Durchschlagskraft  wird  sich  namentlich 
darin  äussern,  dass  die  angenommenen  Zonen  der  Geschosswirkung 
sich  ausdehnen  und  dass  namentlich  auch  beträchtliche  Knochen- 
verletzungen der  Diaphysen  in  Distancen  vorkommen  werden,  für 
welche  wir  früher  keine  Abschätzung  hatten.  Wir  werden  bei 
Schassen  auf  2000  Mtr.  und  darüber  auf  Röhrenknochen  Lochschüsse 
mit  Splitterungen  zu  sehen  bekommen,  selbst  mit  völliger  Tren- 
nung der  Continuität,  wo  wir  früher  höchstens  noch  Streif-  und 
Contourschüsse  erlebten,  wir  werden  dagegen  in  noch  weiteren 
Distancen  bei  3000—4000  Mtr.  mit  der  erlahmenden  Kraft  gering- 
fügige Verletzungen  und  Contourschüsse  erhalten:  es  ist  dies  ein- 
fach die  Folge  der  weiteren  Tragfähigkeit  des  Geschosses.  Die 
Splitterung  aber  an  und  für  sich  ist  keineswegs  grösser  als  bei 
den  früheren  Bleigeschossen.  Im  Gegentheil,  meine  Schiessversuche 
ergaben  gerade  bei  letzterem  in  den  weiten  Distancen  so  schwere 
Verletzungen  der  Knochens  durch  das  Zerspritzen  des  Geschosses 
am  und  im  Knochen,  dass  die  Verletzungen  durch  das  neue  Ge- 
schoss  immer  noch  gering  erscheinen,  selbstverständlich  unter 
der  Voraussetzung,  dass  der  Mantel  hält.  Nach  meinen 
eingezogenen  Informationen  aber  scheint  ein  solches  Platzen  des 
Mantels  nur  noch  ausnahmsweise  eintreten  zu  können;  die  Möglich- 
keit indessen,  dass  nicht  gelegentlich  einmal  in  Folge  Fabrikations- 
fehlers, oder  ausnahmsweise  starker  Widerstände  eine  Deformation 
und  somit  erheblichere  Wirkungen  vorkommen  werden,  ist  immer- 
hin nicht  völlig  ausgeschlossen. 

Bei  Schädelschüssen  wird  die  Zone  des  hydraulischen  Druckes 
herabgesetzt,  jedoch  wird  derselbe  immer  noch  sehr  beträchtlich  sein. 

In  allen  übrigen  Organen,  vor  allen  Dingen  bei  den  Schüssen 
der  Epiphysen,  Gelenke  und  platten  Knochen  werden  wir  bei  dem 
neuen  Geschosse  eine  bedeutende  Herabsetzung  des  hydraulischen 
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Druckes  erleben  und  für  alle  Zonen  reinere,    leichtere,    ungefähr- 
lichere, prognostisch  günstigere  Schasswunden  erhalten. 

Die  Muskelschusse  werden  hydraulischen  Druck  nur  in  Spuren 
erkennen  lassen,  die  Verletzungen  des  Darmes  and  der  Blase 
werden  eine  Herabminderung  der  explosiven  Zone  erfahren;  jedoch 
ist  bei  dieser  vor  allen  Dingen  zu  beachten,  dass  sich  die  Ver- 
letzung nach  dem  Grade  der  Füllung  richtet,  und  dass  bei 
einem  und  demselben  Schusse  in  der  Zone  des  hydraulischen 
Druckes  z.  Th.  einfachste  Lochschüsse  kleinsten  Kalibers 
neben  ausgedehntesten  Zerstörungen  vorkommen  können. 
Meiner  Erinnerung  nach  war  bei  den  Darmschüssen  die  Serosa 
stets  weiter  eingerissen,  als  die  Mucosa,  während  Habart  meist 
das  Umgekehrte  gesehen  haben  will.  Sicher  constatirt  er  in 
einigen  Fällen  die  grössere  Verletzung  der  Serosa,  ebenso  wie 
auch  die  französischen  Experimentatoren  meiner  Ansicht  sind. 

Bei  den  Schüssen  in  Biala,  wo  es  sich  um  verhältnissmässig 
viel  Darmverletzungen  handelte,  beschreibt  Bogdanik  die  ver- 
schiedenen Formen  und  Grösse  der  Verletzung:  in  2  Fällen  will 
er  nur  je  1  Loch  im  Darm  und  in  einem  Falle  von  Durchque- 
rung der  Bauchhöhle  trotz  runder  Löcher  im  Bauchfelle  an  Ein- 
und  Ausschuss  angeblich  keine  Darm  Verletzungen  gesehen  haben. 
Ich  möchte  dies  meiner  Erfahrung  nach  für  unmöglich  halten, 
vielleicht  aber  liegt  die  Möglichkeit  vor,  dass  die  lufthaltigen  auf- 
getriebenen Därme  von  so  kleinen  Wunden  durchbohrt  waren,  dass 
sie,  nach  Entleerung  der  Luft  sich  stark  zusammenziehend,  dem 
Auge  nicht  mehr  auffielen. 

Wenn  nun  von  gewissen  Experimentatoren  gesagt  wird,  dass 
wir  mehr  Verletzungen  grösserer  Gefässe  bekommen  werden, 
so  halte  ich  dies  nicht  für  richtig.  In  Folge  der  grösseren  Schmal- 
heit des  Geschosses,  welches  sich  ja  auch  nicht  durch  Stauchung 
verbreitert  und  keine  Splitter  abfahren  lässt,  muss  naturgemäss 
nach  der  Wahrscheinlichkeitsrechnung  die  Gefässverletzung  im  All- 
gemeinen etwas  seltener  werden.  Da  ferner  auch  die  Zone  des 
hydraulischen  Druckes  gegenüber  den  alten  Geschossen  qualitativ 
und  quantitativ  nachlässt,  werden  auch  Zerreissungen  von  Ge- 
fassen  durch  in  Mitleidenschaftziehen  derselben  von  umgebenden 
Druckherden  aus  seltener  werden.  Wenn  bei  den  Experimenten, 
wo  gegen  Knochen  geschossen  wurde,  auch  häufig  die  in  der  Nähe 
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der  Knochen  verlaufenden  Getässe  zerstört  wurden,  and  somit  bei 
dem  grossen  Prozentsatz  von  Treffern  auf  Knochen  auch  ein  grosser 
Prozentsatz  an  Gefäss Verletzungen  resultirt,  so  ist  dies  in  der 
Wirklichkeit,  wo  man  eben  das  Zielen  und  Treffen  auf 
einzelne  Knochen  nicht  so  in  der  Gewalt  hat,  nicht  zu 
erwarten. 

Was  nun  das  Steckenbleiben  der  Geschosse  anbetrifft,  so 
herrschen  auch  hierüber  unter  den  Experimentatoren  nicht  ganz 
richtige  Vorstellungen.  Selbstverständlich  wird  ein  Steckenbleiben 
bei  einer  Entfernung  bis  über  2000,  ja  vielleicht  3000  Mtr.  kaum 
vorkommen,  da  dasselbe  ja  nur  möglich  ist  bei  ganz  erlahmender 
lebendiger  Kraft.  Werden  nun  aber  selbst  in  näherer  Entfernung 
mehrere  Leute  hintereinander  getroffen,  so  muss  das  Geschoss 
endlich  erlahmen  und  kann  also  schliesslich  selbst  in  dieser  im 
Körper  stecken  bleiben.  Der  chilenische  Krieg  giebt  hierfür  ein 
gutes  Beispiel,  da  von  Slitt  berichtet  wird,  dass  viele  Geschosse 
stecken  geblieben  und  mit  besonderer  Vorsicht  extrahirt  werden 
mussten.  Jedenfalls  ist  das  häufige  Vorkommniss  zu  beziehen 
darauf,  dass  die  Verwundungen  auf  weite  Distancen  vorgekom- 
men sind. 

Heine  Herren,  wenn  ich  das  Mannlicher  Gewehr  heute  als  Re- 
präsentanten der  neuen  Gewehre  angeführt,  so  gilt  das  Gsagte  auch 
von  den  übrigen  neuen  Gewehrsystemen,  welche  in  den  verschiedenen 
Ländern  eingeführt  sind,  den  Lebe),  Mauser-  und  Kropatschek- 
gewehren  mit  dem  neuen  rauchlosen  Pulver.  Die  Durchschlags- 
kraft wird  erhöht,  die  Sprengwirkung  durch  hydraulischen  Druck 
gegen  früher  stark  vermindert,  jedoch  muss  ich  bei  diesen  betonen, 
dass  Nickel,  Neusilber  resp.  nickelplattirte  Kupfermäntel  nament- 
lich unverlöthet  für  die  Knochenschüsse,  namentlich  die  Diaphysen 
von  entschieden  ungünstigerer  Prognose  sind,  da  sie  dem  Zerstört- 
werden beim  Auftreffen  weniger  Widerstand  leisten  als  der  Stahl- 
mantel. 

ad.  II.   Wirkung  auf  die  Masse. 

Wenn  wir  oben  gesehen  haben,  dass  die  Tragweite  des  Ge- 
schosses bedeutend  zugenommen,  dass  die  Durchschlagskraft  so 
wesentlich  verstärkt  ist,  so  werden  wir  natürlich  ceteris  paribus 
namentlich   auch    unter   dem   Einfluss   der  Bepetirer    einen   ganz 

▼.  Langen  beok,  Areh.  L  Chirurgie.  XLIV.  3.  33 
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ausserordentlich  vergrösserten  Prozentsatz  von  Treffern  in  einer 
Schlacht  erhalten,  selbst  wenn  die  Taktik,  wie  nicht  zu  zweifeln, 
von  der  bisherigen  Kampfesweise  mit  grossen  dichtgedrängten 
Massen  abgeht. 

In  Entfernungen  von  1000  Mtr.  werden  noch  3—4  Mann,  in 
2000  Mtr.  noch  2—3  Mann,  welche  hintereinander  gehen,  d  ah  in- 
gestreckt werden. 

Unbedingt  muss  die  Anzahl  der  Verwundeten  zunehmen,  un- 
bedingt procentarisch  betrachtet  also  die  Anzahl  der  Todten. 
Wennn  von  Bardeleben  aber  nach  seinem  chilenischen  Gewährs- 
mann annimmt,  dass  im  chilenischen  Kriege  die  4  fach  grössere  Zahl 
an  Todten  als  an  Verwundeten  vorgekommen,  so  ist  dies  wohl  eine 
zu  hohe  Schätzung  des  letzteren.  Nach  der  Wahrscheinlichkeits- 
berechnung muss  vielmehr,  da  ja  ein  genaues  Zielen  auf  so  weite 
Entfernungen  gar  nicht  möglich  ist,  der  Prozentsatz  der  tödtlichen 
Schüsse  abnehmen  im  Verhältniss  des  Unterschiedes  des  jetzigen 
und  frühem  Kalibers,  wie  ich  dies  bereits  oben  bei  den  Gefassver- 
letzungen  betont  habe.  2  genau  auf  denselben  Fleck  einschlagende 
Geschosse  alten  und  neuen  Kalibers  können  das  erstere  eine  tödt- 
liche  Verletzung,  das  letztere  eine  gutartige  erzeugen,  je  nachdem 
die  Diameter  der  andrängenden  Geschossfläche  verschieden  sind, 
ein  lebenswichtiges  Organ  noch  verwundet  oder  nicht. 

ad  III.    Was  haben  wir  zu  thun? 

Meine  Herren,  die  Ergebnisse  unserer  Ermittelungen  sind 
überaus  wichtig  für  unser  Handeln,  einestheils  wie  wir  uns  den 
Verwundeten  selbst  gegenüber  zu  verhalten  haben  und  andern- 
theils  wie  wir  uns  der  Bewältigung  der  grossen  auf  uns 
einstürmenden  Arbeitslast,  der  Versorgung  so  überaus 
zahlreicher  Verwundeter  gegenüber  stellen  sollen. 

Was  die  Behandlung  der  Schusswunden  selbst  anbe- 
langt, so  ist  diese  im  Grossen  und  Ganzen  ja,  da  sie  meist  ein- 
fach der  Durchschlagskraft,  nur  selten  der  Sprengwirkung  durch 
hydraulischen  Druck  ihr  Entstehen  zu  verdanken  haben,  verhält- 
nissmässig  einfach.  Die  kleinsten  Oeffnungen,  welche  den  meist 
engen  Schusscanal  begrenzen,  die  in  den  meisten  Fällen  sogar 
noch  unter  Geschosskaliber  bleiben,  durch  Blutgerinnsel  sich  als- 
bald verkleben    und    den  Microben   so   keinen  Eintritt   gewähren, 
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die  absolute  Seltenheit  von  Mitgerrissensein  resp.  Steckenbleiben 
von  Fremdkörpern  resp.  Geschossen,  gestatten  die  Prognose  auch 
für  die  schweren  Verletzungen  im  Innern  bei  den  Extremitäten- 
schässen  viel  günstiger  zu  stellen:  nur  in  seltenen  Fällen  wird, 
da  ja  die  zerstörende  Gewalt  nur  in  geringerem  Maasse  zur  Geltung 
kommt,  im  Gegensatz  zu  frühern  Verwundungen  zum  Messer  ge- 
griffen werden  zu  eingreifenderen  Operationen  Zwecks  Erhaltung  des 
Lebens  und  zwar  vor  Allem  dann,  wenn  eine  höhere  Druckwirkung 
sich  durch  einen  grössern  Ausschuss  mit  Heraushängen  von 
Knochenfetzen  etc.  mit  gleichzeitiger  Zerreissung  der  grossen 
Gefäss-  und  Nervenstämme  ankündigt. 

Im  Debrigen  können  wir  uns  meist  darauf  beschränken,  die 
Wunden  antiseptisch  resp.  aseptisch  zu  occludiren,  die  gebrochenen 
Gliedmassen  und  Gelenke  zu  schienen  und  ruhig  zu  stellen  und 
das  Weitere  abzuwarten. 

In  Fällen  von  Verletzungen  von  grösseren  Arterien  werden 
wir  durch  Spaltung  der  Ein-  oder  Ausschusswunde  die  Gefässe 
am  Ort  der  Verletzung  aufsuchen  und  unterbinden  resp.  die  Blu- 
tung durch  Jodoformgaze  comprimiren,  eventuell  auch  nach  dem 
Vorschlage  von  Erni  durch  Anlegen  des  Esmarch'schen  Schlauches 
für  längere  Zeit  zum  Stehen  zu  bringen  suchen. 

Die  übrigen  Verletzungen  werden  in  keiner  Weise  ein  ab- 
weichendes Verfahren  gegen  früher  verlangen.  Verletzungen 
des  Schädels  sind  zu  prüfen  auf  Impressionen  und  Depressionen, 
Zeichen  von  Hirndruck  und  demgemäss  nach  allgemein  anerkannten 
Grundsätzen  zu  behandeln. 

Was  die  Verletzungen  des  Unterleibes  betrifft,  so  wird 
nach  wie  vor  ein  grosser  Theil  der  Verletzten  das  Schlachtfeld 
decken  und  dem  Chirurgen  nur  die  Pravaz'sche  Spritze  in  die 
Hand  drücken:  viele,  aber  namentlich  die  in  weiteren  Distanzen 
Verletzten  werden  in  die  Behandlung  gelangen.  Wenn  ein  Theil 
der  Darm  wunden ,  zumal  wenn  leere  luftgefüllte  Därme  getroffen 
sind,  es  vielleicht  gestattet,  vorläufig  von  einer  Operation  Abstand 
zu  nehmen,  da  die  Wunden  so  klein  sein  können,  dass  durch  den 
Schleimhautvorfall  eine  Verstopfung  und  Versickerung  von  Koth- 
austritt in  die  Bauchhöhle,  namentlich  unter  dem  Gebrauche  von 
Opiaten  eintreten  kann,  so  wird  ein  grosser  Theil,  namentlich  alle 
diejenigen,    bei  welchen   sich    einstellender  Collaps    die  Annahme 
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einer  Blutung  im  Innern  oder  grösserer  Verletzung  mit  Ergass  in 
die  Bauchhöhle  erkennen  lassen,  anbedingt  zur  Operation  (Lapa- 
rotomie, Darmnaht,  Blasennaht,  Enteroanastomose,  Anlegung  eines 
kunstlichen  Afters,  Säuberung  des  Bauchfellsackes)  drängen. 
Immer  wird  man  gefasst  sein  müssen  auf  eine  grössere  Anzahl 
von  Verletzungen. 

Die  Lungenschüsse  werden  eine  sehr  viel  bessere  Prognose 
gestatten,  da  der  Druck  in  ihnen  sehr  bedeutend  herabgedrückt 
ist,  das  Lumen  des  Schusscanals  sich  event.  bald  mit  Gerinnseln 
füllen  kann.  Unbedingt  wird  auch  die  Zahl  derjenigen  prognostisch 
günstigen  Fälle  zunehmen,  bei  denen  am  Einschüsse  kein  Knochen 
getroffen,  da  ja  das  soviel  kleinere  Geschoss  nach  der  Wahr- 
scheinlichkeitsrechnung auch  viel  häufiger  die  Zwischenrippenräume 
passiren  wird,  ohne  Knochen  zu  berühren. 

Somit  sehen  wir,  dass  zum  Glück  die  chirurgischen  Encheiresen 
weniger  zeitraubend  sein  werden,  dass  demnach  auch  in  der  gleichen 
Zeit  gegen  früher  eine  bedeutend  grössere  Anzahl  von  Verwundeten 
auf  dem  Hauptverbandplatze  definitiv  besorgt  werden  kann. 

Wir  werden  mit  verhältnissmässig  einfachen  Verbänden  aus- 
kommen und  nur  in  den  dringendsten  Fällen  zu  grösseren  Opera- 
tionen uns  zu  entschliessen  haben.  Ausser  Gefäss Unterbindungen, 
prophylactischer  Tracheotomie,  wenigen  Fällen  von  Gliedab- 
setzungen, Einlegen  von  Kathetern,  Versorgen  vorgefallener 
Eingeweide,  werden  wir  Operationen  auf  dem  Verbandplatze 
nicht  vorzunehmen  haben,  da  bei  der  geringen  Gefahr  augenblick- 
licher septischer  Infection  die  Operationen  bis  zur  Ueberführung 
in  die  geordneten  Verhältnisse  des  Lazareths  aufgeschoben  werden 
können. 

Immerhin  wird  es  der  Herbeiziehung  aller  nur  irgend  dispo- 
nirbarer  Aerzte  event.  unter  Aufhebung  des  Truppenverbandplatzes 
und  Zuziehung  der  Aerzte  der  Feldlazarethe  bedürfen,  um  das 
Verwundetenmaterial  einer  Schlacht  genügend  zu  versorgen.  Einer 
Zulassung  des  Laien personals,  wie  sie  Langenbuch  will  und  zwar 
nicht  nur  zur  Anlegung  einfachen  antiseptischen  Druckverbandes, 
sondern  zu  einem  wenn  auch  geringen  operativen  Eingriff  mit  Nadel 
und  Faden,  kann  ich  das  Wort  nicht  reden.  Gewiss  ist  es  ja,  dass 
eine  derartige  Behandlung  in  vielen  Fällen  vollauf  genügen  und 
ein   gutes    Resultat   geben  würde,   aber   die  Gefahr   durch   nicht 
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saubere  Hände,  Nähnadel  and  Faden  die  bis  dahin  trotz 
schmutziger  Umgebung  aseptische  Wunde,  die  an  und  für  sich 
rasch  verklebt  resp.  sich  mit  einem  Blutschorfe  bedeckt,  zu  ver- 
unreinigen, lässt  mir  die  Annahme  eines  solches  Vorschlages  nicht 
thunlich  erscheinen. 

Anders  wäre  es  noch  mit  der  Versorgung  durch  einfache 
Pflaster,  welche  einestheils  den  Abschluss  der  äusseren  Luft  auf- 
heben, andererseits  die  in  der  Umgebung  der  Wunde  haftenden 
Bacterien  auf  der  Haut  fixiren  sollen.  Unbedingt  habe  ich  auf 
dem  Lande  Schnittwunden  verschiedener  Grösse  der  Weichtheile 
ohne  Anwendung  anderer  Mittel  als  eines  Pechpflasters  heilen 
sehen,  aber  bei  Schusswunden,  wo  es  sich  um  enge  lange  Kanäle 
handelt,  welche  kurz  nach  der  Verletzung  Flüssigkeiten  (Blut, 
Serum)  absondern,  der  Ableitung  derselben  nach  aussen,  der 
Möglichkeit  der  Verdunstung  und  Schorfbildung  gar  keinen  Raum 
zu  lassen,  halte  ich  für  recht  gewagt. 

Gewiss  wird  ein  solches  Verfahren  in  der  Friedenspraxis,  wo 
der  Betreffende  im  Bett  mit  allen  Bequemlichkeiten  liegend  unter 
steter  sachgemässer  Controlle  sich  befindet,  auch  gute  Resultate 
geben  können,  aber  für  die  Eriegspraxis,  wo  der  Verwundete  bei 
den  so  oft  primitivsten  Verhältnissen,  oft  unter  dem  Mangel  jeder 
Controlle  weitergeschoben  wird,  möchte  ich  die  kleinen  Schuss- 
löcher lieber  ganz  ohne  Verband  lassen,  als  sie  völlig  fest 
abschliessen. 

Eine  andere  Frage,  welche  von  Billroth  aufgeworfen  ist,  ob 
es  nicht  nöthig  wäre,  die  Anzahl  der  Hülfsmannschaften  zu  ver- 
mehren, ein  grösseres  Unterpersonal  zu  schaffen  mit  Fuhrwerken  etc., 
ist  durch  den  Vortrag  von  Bardeleben's  bereits  beantwortet. 
Ich  kann  mich  dem  nur  anschliessen  und  glaube,  dass  ein  grösserer 
Tross  —  so  sehr  er  im  Falle  der  Noth  gebraucht  werden  könnte 
—  unmöglich  aufgestellt  werden  kann,  ohne  die  Bewegungen 
der  Truppe,  somit  den  eigentlichen  Kriegszweck  allzusehr  zu  be- 
hindern. 

Leider  ist  der  Krieg  keine  humane  Einrichtung.  Die  Vorsorge 
unserer  leitenden  Organe  thut  wahrlich  das  Möglichste,  um  den 
armen  Opfern  des  Kampfes,  so  weit  irgend  thunlich,  Fürsorge  an- 
gedeihen  zu  lassen,  ein  Mehr  wird  kaum  zu  erreichen  sein. 

Zum  Glück    ist    bei    der  Einführung    des    neuen  Geschosses 
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doch  viel  für  ans  erreicht:  die  gleiche  Eigenschaft  derselben, 
welche  dem  Taktiker  die  Erreichung  möglichster  Durchschlagskraft, 
möglichste  Aussergefechtsetzung  des  Gegners  gewährleistet,  die 
Undeformirbarkeit,  bedingt  für  die  Fälle,  wo  nicht  lebensfähige 
Organe  getroffen  sind,  eine  geringere  Zerstörung  der  getroffenen 
Theile,  eine  bessere  Prognose  nnd  Heilbarkeit  and  insofern  kann 
man  —  wennschon  das  neue  Geschoss  ein  überaus  machtiges 
Vernichtungsmittel  darstellt,  wennschon  es  Tausende  in  das  frühe 
Grab  senden  wird  —  dasselbe  doch  als  relativ  human  be- 
zeichnen, denn  vielen  Tausenden  wird  bei  gleichen  Verletzungen 
gegen  früher  ein  langsames  Siechthum  erspart,  viele  Tausende 
werden  vor  Verkrüpplung  bewahrt  und  Tausende  ihren  Familien, 
Gemeinden  und  Staaten  als  brauchbare  Glieder  derselben  zurück- 
gegeben werden. 

Nun,  meine  Herren,  wenn  Sie  sich  diese  Folgen  vergegen- 
wärtigen, so  werden  Sie  vielleicht  zugeben,  dass  meine  oben  ange- 
führte Vorhersage  im  Schlussworte  meiner  „Gewehrschusswunden" 
in  vollste  Erfüllung  gegangen  und  dass  ich  berechtigt  bin,  auf 
dieses  Resultat  hinzuweisen  und  meinen  vor  Einführung  des 
neuen  Geschosses  bereits  angestellten  Untersuchungen  eine 
grosse  Bedeutung  für  die  gegenwärtige  Geschossfrage  beizumessen. 


Erklärung  der  schematischen  Abbildungen  auf  Tat  X. 

Fig.   1.  A.  B.  u.  C.  stellen    Schüsse   auf   entmarkte  Röhrenknochen,    kalte 

Leichenteile  dar,  bei  denen  eine  Druckleitung  von  Seiten 
des  Inhaltes  der  Markhöhle  ganz  oder  zum  grössten  Theile 
ausgeschlossen  ist  (Bruns,  Kikuzi,  Chauvel  etc). 

Fig.  1.  A.  Seitenansioht.  Ein  sich  deformirendes  Gesohoss  trifft, 
naohdem  es  die  vordere  Knochenwand  mit  Triohterbildong 
durchschlagen  und  typische  Fissuren  gesetzt  hat,  stark 
gestauoht  auf  die  hintere  Knochen  wand,  zerspritzt  z.  Tb. 
an  derselben,  die  Knochentrümmer  fliegen  mit  den  Ge- 
schosstrümmern kegelförmig  in  die  Weiohtheile  hinter 
dem  Knochen,  zerroissen  dieselben  und  setzen  einen 
klaffenden  Ausschuss. 

Fig.  1.  B.  Seitenansioht.  Derselbe  Vorgang  beim  sioh  nioht  deformi- 
renden  Gesohosse  (vordere  Knochenwand  kanalförmig 
durchsohlagen).    Geringere  Wirkung. 

Fig.  1.  0.  Vorderansicht,  a.  Vorgang  in  der  ersten  Knoohenwand, 
b.   Vorgang  an  der  hinteren  Wand. 
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Fig.  2.  A.  B.  u.  C.  Schüsse  auf  lebende   resp.  soeben   getödtete  (warme) 

Thiere,  bei  denen  der  flüssige  Markrauminhalt  hydrau- 
lischen Druck  fortleitet  (Reger,  Habart). 
Fig.  2.  A.  Seitenansicht.  Vorgang  beim  sich  deformirenden  Geschosse. 
Die  schwarzen  Pfeile  bedeuten  die  Flugrichtung  des  Ge- 
schosses, die  rothen  die  Aeusserung  des  hydraulischen 
Druckes,  weloher  entsteht  in  dem  Momente,  wo  das  Ge- 
sohoss  in  die  Markhöhle  gelangt  und  den  Knochen  von 
innen  nach  aussen  auseinandersprengt,  die  Trümmer  nicht 
nur  in  der  Schussriohtung,  sondern  auch  nach  vorn  und 
den  Seiten  zu  in  die  Weiohtheile  schleudernd. 
Fig.  2.  B.   Derselbe  Vorgang  beim  sich  nioht  deformirenden  Geschosse, 

beträchtlich  geringer. 
Fig.  2.  G.  Vorderansicht.  Derselbe  Vorgang. 
Fig.  3.  Schusswirkung  beiTangentialschüssen  mit  einfacher  Stei- 
fung des  Knochens  und  mit  seitlicher  Eröffnung  des  Mark- 
raumes. Selbst  bei  warmem  Marke  kein  hydraulischer 
Druck,  sondern  nur  Wirkung  der  Percussion  mit  Bildung 
typischer  Fissuren  und  daduroh  bedingter  Splitterbruoh 
des  ganzen  Schaftes. 

Dieser  Vorgang  kann  in  allen  Distancen  vorkommen, 
und  wird  die  Grösse  der  Splitterung  sich  naoh  der  leben- 
digen Kraft  und  der  mehr  weniger  breiten  Angriffsfläche 
des  Gesohosses  richten. 
Die  Schemata  Fig.  I.A.  B.  u.  C.  können  übertragen  gebraucht  werden, 
für  die  voll  auftreffenden  Schüsse  für  die  Distancen,  in  welohen  hydraulischer 
Druck  nioht  mehr  vorkommt,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  mit  dem  Nach- 
lassen der  lebendigen  Kraft,  mit  Zunahme  der  Distance,  die  Splitterung  im 
Allgemeinen  etwas  geringer  wird  und  die  Knochen trümmer,  mit  weniger  Gewalt 
in  die  Weiohtheile  getrieben,  einegeringere  Zerstörung  der  letzteren  und  einen 
kleineren  Ausschuss  setzen  werden. 


XXI. 

Ueber  die  Gewebsveränderungen  bei  der 
Entzündung  und  ihre  biologische  Bedeu- 
tung. 


VOD 

Dr.  Paul  «rawlta 

in  Greifswald») 


M.  EL!  Nachdem  die  Lehre  aber  die  Ursachen  and  die  Be- 
dingungen, unter  welchen  Entzündung  entsteht,  in  den  letzten  zwei 
Jahrzehnten  eine  Umwälzung  von  Grand  aus  erfahren  hat,  nach- 
dem auf  jedem  einzelnen  Felde  dieses  weiten  Gebietes  die  deut- 
schen Chirurgen  so  ausserordentlich  fordernd  gearbeitet  haben,  so 
weiss  ich  ganz  besonders  die  Ehre  zu  schätzen,  welche  mir  mit 
der  Aufforderung  zu  einem  Vortrage  durch  den  Herrn  Vorsitzenden 
des  Congresses  zu  Theil  geworden  ist.  Ich  will  deshalb  weder 
über  die  ätiologische  Frage  mich  verbreiten,  deren  gegenwärtigen 
Stand  ich  als  bekannt  voraussetzen  darf,  noch  will  ich  über  die 
geweblichen  Veränderungen  einzelne  Angaben  machen,  sondern  ich 
werde  versuchen,  Ihnen  die  Gesammtheit  der  Entzündungserschei- 
nungen, welche  sich  in  den  Geweben  abspielen,  im  Zusammenhange 
mit  anderen  pathologischen  Vorgängen  zu  erörtern.  Um  das  Wich- 
tigste voran  zu  stellen,  so  fasse  ich  den  Entzändungsprocess  nicht 
als  eine  Störung  ganz  besonderer  Art  auf,  nicht  als  eine  eigen- 
artige Reaction  der  Gewebe  gegen  eine  specifische  Schädlichkeit, 
sondern  ich  meine,  dass  die  Gewebe  des  Körpers  auf  Ernährungs- 


*)  Auszugsweise  vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXI.  Congresses  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  9.  Juni  1892. 
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Störungen  höchst  mannigfaltiger  Art  immer  nur  mit  einer  be- 
schrankten Gruppe  von  Zellenveränderungen  antworten  können, 
und  dass  diese  Gewebsveränderungen  sich  nicht  in  der  Weise 
scharf  von  einander  unterscheiden  lassen,  dass  etwa  bei  der  Hei- 
lung von  Wanden,  bei  Entzündung,  bei  Geschwulstbildungen  jedes- 
mal von  vornherein  an  den  Anfängen  zu  erkennen  wäre,  zu  welchem 
Ende  der  Process  fuhren  wurde.  Diesem  Gedanken  hat  schon 
vor  langen  Jahren  Virchow  Ausdruck  gegeben,  indem  er  die 
progressiven  Ernährungsstörungen  in  eine  Gruppe  zusammenfasste, 
und  sie  alle  auf  dieselben  Anfange,  nämlich  eine  Theilung  und 
Vermehrung  der  Gewebszellen  zurückführte.  Als  später  durch 
Cohnheim  die  Auswanderung  der  farblosen  Blutkörperchen  be- 
kannt wurde,  als  man  nicht  mehr  die  Theilung  der  Gewebszellen 
als  die  einzige  Quelle  für  eine  junge  Zellenbrut  ansah,  da  sind 
allmälig  bei  der  Entzündung  die  exsudativen  Vorgänge  an  den 
Gefassen  so  in  den  Vordergrund  geschoben  worden,  dass  bei  jedem 
Grade  der  Entzündung  und  namentlich  bei  der  Eiterung  die  Leu- 
kocytenauswanderung  als  die  einzig  in  Betracht  kommende  active 
Gewebsreaction  aufgefasst  worden  ist,  während  man  den  Geweben 
höchstens  noch  eine  passive  Rolle  belassen  hat. 

Hiermit  ist  also  die  Entzündung  als  ein  Process  eigener  Art 
hingestellt,  welcher  histologisch  auf  Auswanderung  farbloser  Blut- 
zellen beruht,  und  kaum  noch  einen  Zusammenhang  mit  den  activen 
Vorgängen  bei  der  Heilung  und  Geschwulstbildung  besitzt,  und 
noch  weit  weniger  Uebereinstimmung  mit  den  passiven  Processen 
der  Atrophie  und  Degenerationen  darbietet.  Bei  allen  Unter- 
suchungen nun,  gleichgültig  von  welchem  Standpunkte  aus  sie 
unternommen  worden  sind,  hat  man  seither  in  den  Geweben  nur 
die  darin  vorhandenen  permanenten  Zellen  als  Vermittler  activer 
Vorgänge  in  Rechnung  gezogen,  und  hat  der  Grundsubstanz,  welche 
bekanntlich  beim  Knorpel-,  Knochen-  und  Bindegewebe  weit  über 
die  Zellen  dominirt,  entweder  gar  keine  oder  doch  nur  eine  passive 
Rolle  zugeschrieben.  Diese  Grundsubstanz  enthält  nun,  wie  ich 
an    andern    Stellen1)    eingehend    begründet    habe,    zellenwerthige 

*)  S.  die  Arbeit  von  W.  Vieri  ng  aus  dem  Greifs  walder  pathol.  Institut 
„Ueber  Sehn  eure  gen  eration"  Virobow's  Arcb.  Bd.  125  P.  Grawits  „Ueber 
schlummernde  Zellen  im  Bindegewebe  etc.  daselbst  Bd.  127  Derselbe:  Vortrag 
über  die  Struktur  des  Bindegewebes  unter  normalen  und  pathologischen  Er- 
näbrungsbediDgnngen  Berl.  klin.  Woohenschr.  1892.  No.  6.  Dissertationen 
Ton  Straube.   Tenderich.   Cronheim.   Greifswald  1892. 
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Elemente  derart,  dass  bei  der  embryonalen  Entwicklang  Zellen  in 
die  Grandsabstanz  übergehen,  unter  Aufgabe  ihrer  Gestalt  and 
chemischen  Eigenschaften  des  Kernes  aber  anter  Beibehaltung  ihrer 
Lebensfähigkeit,  und  der  Möglichkeit,  wieder  in  den  zelligen  Zu- 
stand zurückzukehren. 

Am  einfachsten  lassen  sich  diese  Vorgänge  der  rückläufigen 
Umbildung  von  Grundsubstanz  zu  Zellen  in  dem  faserigen  Binde- 
gewebe nachweisen,  in  welchem  man  sowohl  in  den  Spalten  zwischen 
derberen  Bindegewebsbündeln  als  auch  im  Innern  der  feineren 
Fibrillenbündel  zuerst  kleine,  schlanke,  mit  kernfärbenden  Sub- 
stanzen nur  schwach  tingirte  und  erst  später  deutlich  werdende 
Kerne  auftauchen  sieht.  Um  diese  Kerne  herum  erkennt  man  bald 
eine  feinkörnige  oder  homogene  Zellsubstanz,  zunächst  von  läng- 
licher, später  mehr  rundlicher  Gestalt,  und  wenn  der  Vorgang  im 
Innern  von  Faserbündeln  verläuft,  so  sieht  man  oft  hintereinander 
eine  Reihe  von  schmalen  länglichen  Zellen,  welche  direct  aus  der 
Umbildung  eines  Faserbündels  hervorgegangen  sind.  Sobald  die 
Zellen  frei  geworden  sind,  so  besitzen  sie  dieselben  Eigenschaften, 
welche  den  permanenten  Zellen  zukommen ,  d.  h.  sie  können  sich 
auf  dem  Wege  der  directen  oder  indtrecten  Theilung  vermehren, 
sie  können  wandern,  oder  bei  mangelhafter  Ernährung  zu  Grunde 
gehen. 

Die  Umbildungsvorgänge  gehen  nun  im  gefässhaltigen  Binde- 
gewebe nahezu  regelmässig  vor  sich  unter  gleichzeitiger  Ver- 
stärkung des  Saftstromes,  sodass  das  Weicherwerden  der  Fasern, 
welches  sich  durch  leichtere  Färbung  namentlich  deutlich  an  den 
elastischen  Fasern  verfolgen  lässt,  immer  stattfindet  unter  einer 
reichlicheren  Umspülung  der  Fasern  mit  Lymphe,  so  dass  dadurch 
im  sogen,  derben  Bindegewebe  sich  neue  Saftspalten  bilden,  welche 
auch  den  inneren  Theilen  dickerer  Sehnen-  oder  Bindegewebslagen 
Ernährungsflüssigkeit  zuführen. 

Wir  haben  somit  eine  dritte  Quelle  für  Neubildung  von  Zellen 
kennen  gelernt,  welche  neben  der  Theilung  der  permanenten 
Gewebszellen  und  der  Auswanderung  von  Leucocyten  überall  in 
Betracht  gezogen  werden  muss,  wo  es  sich  um  «kleinzellige  In- 
filtrationen14 handelt;  sie  ist  um  so  ergiebiger,  je  weniger  per- 
manente theilungsfähige  Zellen  und  Blutgefässe  in  dem  betroffenen 
Gewebe  vorhanden  sind,  so  dass  der  Antheil,  welchen  man  bisher 
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der  Zeilentheilung  und  Emigration  an  der  kleinzelligen  Infiltration 
zugeschrieben  hat,  besonders  im  derben  Catisgewebe,  im  Periost 
oder  in  den  Sehnen  erheblich  reducirt  werden  muss. 

Fragen  wir  nun,  bei  welchen  Processen  diese  Umbildung  der 
faserigen  Grundsubstanz  zu  Kernen  und  Zellen  bisher  am  sichersten 
beobachtet  worden  ist,  so  kann  ich  darauf  antworten,  dass  nicht 
nur  bei  allen  Vorgängen,  welche  Virchow  als  progressive  be- 
zeichnet, diese  jungen  Zellen  aus  der  Grundsubstanz  in  reichlicher 
Menge  entstehen,  sondern  dass  auch  bei  passiven  Ernährungs- 
störungen, bei  Atrophie  und  Fettmetamorphose,  derartige,  dem 
embryonalen  Zustand  sich  annähernde  rückläufige  Veränderungen 
der  Grundsubstanz  eintreten.  Bei  einfachen  Wunden,  welche 
aseptisch  heilen,  sieht  man  schon  nach  24  Stunden  an  den  Wund- 
rändern Kerne  nnd  fertige  Zellen  zwischen  und  in  den  Fasern, 
welche  aus  der  Grundsubstanz  hervorgegangen  sind.  Bei  jedweder 
Art  der  gestörten  Heilung,  bei  artificieller  Entzündung  nach  der 
Injection  von  eitererregenden  Chemikalien,  bei  bakteriellen  Ent- 
zündungen sieht  man  ebenfalls  eine  überaus  grosse  Zahl  von 
zelligen  Elementen,  welche  man  bisher  als  Wucherungsproducte  der 
fixen  Zellen  oder  als  Leukocyten  beurtheilt  hat,  in  der  genannten 
Weise  aus  der  Grundsubstanz  erwachen.  Bei  Wucherungen  in 
der  Haut,  wie  sie  bei  sogenannten  productiven  Entzündungen, 
bei  Condylomen  und  dem  Uebergang  zu  echten  Bindegewebsge- 
sch wülsten  vorkommen,  sieht  man  die  gleiche  Art  der  Zellen- 
entstehung; aber  auch  wo  das  Bindegewebe  sichtlich  zu  Grunde 
geht,  wie  in  der  Nähe  bösartiger  Geschwülste,  namentlich  krebsiger 
Wucherungen,  welche  in  das  Bindegewebe  eindringen,  lässt  sich 
beobachten,  dass  der  Untergang  der  Fasern  nicht  einfach  passiv 
durch  eine  Art  von  Auflösung  erfolgt,  sondern  dass  die  Fasern 
zunächst  in  ein  Zellenstadium  zurückkehren,  d.  h.  also  eine 
Veränderung  erleiden,  wie  sie  eigentlich  nur  bei  den  progres- 
siven Processen  erwartet  werden  sollte.  Auch  diese  »klein- 
zellige Infiltration"  im  Bindegewebe  bei  Krebswucherung,  über 
welche  so  ausserordentlich  viel  untersucht  und  gestritten  worden 
ist,  beruht  also  zum  allergrössten  Theile  auf  der  Rückbildung 
ruhender  Faserbündel  zu  Zellen,  welche  bald  die  Gestalt  grosser 
Endothelien  annehmen ,  und  wieder  in  den  Faserzustand  als  das 
sogenannte  Krebsstroma  übergehen,  bald  nur  abortive  polynucleäre 
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Formen  erreichen,  and  in  der  Wocherang  der  Krebszellen  verzehrt 
werden.1)  Während  also  im  Princip  die  Entstehung  überaus  zahl- 
reicher Zellen  bei  allen  diesen  Vorgängen  activer  and  passiver  Art 
gleichartig  ist,  so  zeigen  sich  doch  im  einzelnen  mancherlei  Ab- 
weichungen darin,  dass  unter  langsamem  Ablauf  die  Kerne  und 
Zellen  sehr  viel  vollkommener  gebildet  werden,  dass  sie  bei 
Heilungsvorgängen  in  grosser  Zahl  in  indirecte  Theilung  übergehen, 
während  bei  schnellem  Ablauf,  namentlich  bei  Entzündungen  unter 
Betheiligung  eines  stärkeren  Flüssigkeitsaustrittes  aus  den  Gefässen, 
die  Kerne  oft  in  Masse  Fragmentirung  des  Chromatins  erfahren, 
somit  die  Gestalt  der  vielkernigen  Leukocyten  annehmen,  und 
häufig  weiterem  Zerfall  entgegengehen.  Diese  letzteren  Compli- 
cationen  oder  Ausgänge  sind  es  nun,  welche  seit  Alters  her 
Veranlassung  gegeben  haben,  die  entzündlichen  Vorgänge,  welche 
vorzugsweise  durch  Austritt  von  Blutbestandtheilen  ausgezeichnet 
sind,  von  den  Geschwulstbildungen  oder  zur  Heilung  fuhrenden 
Processen  zu  unterscheiden,  allein  jeder  Chirurg  weiss,  dass  auch 
bei  der  Heilung  eine  Schwellung  und  Röthung  der  Wundränder 
erfolgen  kann,  dass  auch  in  der  Umgebung  von  Krebsknoten  die 
gleichen  der  Entzündung  zugehörenden  Symptome  vorkommen,  und 
die  soeben  gegebene  Darstellung  erklärt,  dass  es  vollkommen 
berechtigt  ist,  diese  zwar  augenscheinlich  dem  Heilungsprocess 
angehörenden  oder  zur  Atrophie  führenden  Schwellungen  als  ent- 
zündliche zu  bezeichnen,  da  die  Umbildungsvorgänge  in  den 
Geweben  vollkommen  denen  bei  der  Entzündung  unter  Betheiligung 
reichlicherer  Lymphströmung  gleichen.  Wenn  man  nun  auch  diesem 
Gedankengange  zustimmt,  so  wird  sich  dennoch  ein  erheblicher 
Zweifel  daran  geltend  machen,  ob  in  der  That  die  Entzündung  mit 
den  anderen  Processen  in  Parallele  gestellt  werden  darf,  wenn 
man  an  die  Vorgänge  denkt,  welche  sich  an  den  serösen  Häuten 
abspielen,  also  an  die  fibrinös  eitrige  Pleuritis,  Pericarditis  und 
Peritonitis.  Hier  ist  der  Gedanke,  dass  die  Entzündung  lediglich 
auf  Exsudation  aus  den  Gelassen  beruht,  schon  lange  vor  der 
Entdeckung  der  Emigration  farbloser  Blutkörper  so  tief  einge- 
wurzelt,   und    in    dem  Bewusstsein  der  Aerzte  so  fest  begründet, 


l)  Die  Auffassung,  welche  sich  daraus  für  das  Wesen  der  Caroinome  er* 
giebt,  hat  einer  meiner  Assistenten,  Herr  Dr.  Heidemann  ausführlich  be- 
gründet, die  Arbeit  steht  in  Viroh.  Arch.  Bd.  129,  S.  77. 
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dass  jede  Eintheilung  der  verschiedenen  Arten  der  Pleuritis  immer 
nur  nach  der  Beschaffenheit  des  jedesmal  vorhandenen  Exsudates 
gegeben  worden  ist.  Man  stellt  sich  das  wässrige  oder  seröse 
Exsudat  als  den  schwächsten  Grad,  das  fibrinöse  als  den  nächst- 
folgenden, das  eitrige  und  das  eitrig-häniorrhagische  als  den 
höchsten  Grad  der  Beaction  der  serösen  Häute  vor,  und  denkt 
dabei,  dass  das  Fibrin  in  flüssiger  Form  aus  den  Gefässen  aus- 
getreten, and  in  fädiger  Form  auf  der  Oberfläche  der  Häute 
geronnen  sei,  während  man  den  Eiter  als  eine  directe  active 
Auswanderung  der  Leucocyten  aus  den  Gefässen  betrachtet. 

Hit  dieser  Betrachtungsweise  ist  meine  Anschauung  schlechter- 
dings unvereinbar;  ich  habe  daher  durch  einen  meiner  Schüler, 
Herrn  Dr.  Schleiffarth1)  eine  besondere  Abhandlung  über  diese 
Gruppe  der  Entzündungen  anfertigen  lassen,  welche  den  Beweis 
erbringen  soll,  dass  auch  die  Entzündungen  der  serösen  Häute 
vollkommen  ähnlich  ablaufen  wie  diejenigen  im  Innern  des  Binde- 
gewebes bei  Abscessen  und  Phlegmonen.  Das  Fibrin  nämlich, 
welches  bei  der  Pleuritis  und  Pericarditis  zunächst  als  dünnes 
Häutchen  der  Serosa  anhaftet,  zeigt  sich  in  seinen  Anfängen  in 
paralleler  Anordnung  und  in  einem  Zusammenhang  mit  dem  Ge- 
webe selbst,  welcher  keinen  Zweifel  darüber  lässt,  dass  das  Fibrin 
ein  Umwandlungsprodukt  der  Fasern  selbst  ist. a)  Seit  langem  ist 
es  bekannt,  dass  man  beim  Zerzupfen  ganz  frischer  Fibrinhäuteben 
in  Wasser  auf  Zusatz  von  Essigsäure  oder  nach  Färbung  in  ganz 
regelmässigen  Abständen  Kerne  oder  Zellen  in  dem  Faserwerk 
erkennt,  welche  so  oft  den  Gedanken  nahe  gelegt  haben,  dass  bei 
der  Exsudation  ausgetretene  Leucocyten  mit  eingeschlossen  seien, 
welchen  man  zeitweilig  sogar  einen  gewissen  Antheil  an  der  später 
eintretenden  Organisation  des  Fibrins  zugeschrieben  hat.  Niemand 
hat  indess  bisher  erklärt,  weswegen  diese  scheinbaren  Leucocyten  nicht 
in  ganzen  Haufen  oder  Klumpen  eingeschlossen  seien,  sondern  vom 
ersten  Tage  an  eine  so  regelmässige  Anordnung  ähnlich  wie  in 
dem  Bindegewebe  selbst  darböten.  Diese  Frage  findet  ihre  Be- 
antwortung darin,  dass  zunächst  die  äussersten  Faserlamellen  der 
serösen  Häute   eine  Quellung   ihrer  Faserbündel  erfahren,    und  in 


l)  Virohow's  Arch.  Bd.  129,  S.  1. 

*)  Gleichartige  Beobaobtaogen   an  Hygromen   siehe   bei  Sohuobardt. 
Virohow's  Arohiv.  Bd.  121,  S.  305. 
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den  Umbildungsprocess  zu  Kernen  and  Zellen  eintreten;  dass  als- 
dann aber  der  Process  des  Zelligwerdens  unterbrochen  wird  durch 
eine  Umbildung  der  Faserbündel  sowie  der  eingeschlossenen  Zellen- 
leiber in  feinfaseriges  Fibrin,  welches  alle  wesentlichen  Reactionen 
des  Blutfibrins  giebt,  aber  nur  insofern  aus  dem  Blute  stammt, 
als  die  fibrinöse  Un Wandlung  der  Bindegewebsfasern  zu  dieser  Um- 
setzung einer  gesteigerten  Zuströmung  von  Ernährungsflüssigkeit 
aus  dem  Blute  bedarf.  Alle  diejenigen  Fibrinhäutchen,  welche  ein 
mehr  gelbliches  Aussehen  besitzen,  und  deswegen  als  eitrigfibrinöse 
Exsudate  bezeichnet  werden,  enthalten  neben  der  besprochenen 
Fibrinumwandlung  der  Fasern  an  anderen  Stellen  eine  vollkommene 
Umwandlung  in  Zellen,  sodass  das  vorher  derbe  Gewebe  verflüssigt 
wird,  und  überall  neben  dem  Fibrin  wirklich  geschmolzenes  Binde- 
gewebe, d.  h.  Eiter  auftritt.  Es  ist  somit  der  Eiter,  welcher  einer 
serösen  Membran  anhaftet,  ebenso  als  verflüssigtes  Gewebe  anzu- 
sehen, als  der  Eiter  einer  Phlegmone  oder  eines  Abscesses,  und 
nur  der  Umstand,  dass  in  einer  späteren  Periode  einer  Pleuritis 
oder  Peritonitis  reichlicherer  Eiter  nicht  nur  auf  der  Oberfläche, 
sondern  auch  im  Innern  der  serösen  Höhle  vorhanden  ist,  hat  es 
vergessen  machen,  dass  niemals  zu  Anfang  der  Eiter  oder  das 
'Fibrin  frei  in  der  Höhle  schwimmt,  sondern  stets  in  innigstem 
organischem  Zusammenhang  mit  der  erkrankten  Oberfläche  der 
Organe  steht. 

Für  die  Beurtheilung  der  Entzündungs Vorgänge  bietet  nun  aber 
das  Bindegewebe  nur  einen  Theil  des  nothwendigen  Beobachtungs- 
materials dar,  und  es  würde  nicht  statthaft  erscheinen,  die  Ent- 
zündung im  gleichen  Rahmen  mit  andern  Ernährungstörungen  zu 
betrachten,  wenn  nicht  nachgewiesen  werden  könnte,  dass  der 
Vorgang  der  Zellenbildung  aus  Grundsubstanz  einem  auf  alle 
Gewebe  übertragbaren  allgemein  gültigen  Gesetze  entspräche.  Wir 
haben  als  ein  typisches  Prüfungsobject.  zunächst  die  Hornhaut  ge- 
wählt, und  in  einer  ausführlichen  Abhandlung  hat  Dr.  Kruse1) 
nachgewiesen,  dass  auch  die  Hornhautfasern  bei  ihrer  Entwicklung 
aus  Zellen  entstehen,  und  dass  bei  der  Heilung  sowie  bei  der 
Entzündung  ein  mehr  oder  weniger  vollkommener  Rückgang  der 
Fasern    in    den   jugendlichen    zelligen  Zustand   stattfindet,    wobei 

')  Alfred  Kruse,  Ueber  Entwicklung,  Bau  und  pathologische  Ver- 
änderungen des  Hornhautgewebes.   Virohow's  Arch.   Bd.  128.   S.  251. 
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exsudativen  Vorgängen  nur  eino  untergeordnete  Rolle  zukommt. 
Für  den  ebenfalls  gefässlosen  Knorpel  hat  Ten  derieb1)  nachge- 
wiesen, dass  die  hyaline  Grundsubstanz  nicht  ein  Abscheidungs- 
produet  von  Zellen  ist,  sondern  dass  Zellen  und  Kerne  allmälig 
in  diese  homogene  Beschaffenheit  übergehen,  wie  vor  Jahren 
Spina  angegeben  hat,  und  dass  Kerne  und  Zellen  unter  patholo- 
gischen Verhältnissen  wieder  aus  der  hyalinen  scheinbar  todten 
Grundsubstanz  auftauchen  können.  Vom  Knochen  ist  es  allbekannt, 
dass  bei  der  Heilung  wie  bei  Entzündungen,  bei  der  Atrophie  wie 
bei  Sarcom  Wucherungen  zuerst  die  Kalksalze  der  Grundsubstanz 
resorbirt  werden,  und  wie  dann  eine  Reihe  grosser  Gewebszellen 
den  Rand  der  Resorptionszone  besetzt  h&lt.  Diese  Osteoklasten 
werden  aber  nur  irrthümlich  als  die  Knochenzerbrecher  angesehen, 
sie  sind  nicht  die  Ursache  sondern  das  Product  des  Einschmelzungs- 
vorganges,  sie  gehörten  als  permanente  Knochenkörperchen  oder 
als  Grundsubstanz  der  Tela  ossea  an,  und  sind  später  nach  dem 
Gesetze  der  rückläufigen  Umbildung  in  den  zelligen  Zustand  zu- 
rückgekehrt. Auch  an  diesen  Geweben  sind  Zahl  und  Form  der 
erwachten  Zellen  so  mannigtaltig,  dass  mann  nicht  annehmen 
kann,  dass  jede  unter  pathologischer  Ernährung  auftauchende  Zelle 
einstmals  in  gleicher  Gestalt  aus  dem  Embryonalzustande  in  die 
Grundsubstanz  übergetreten  sei.  In  der  Grundsubstanz  schlummern 
die  Moleküle  von  Kern-  und  Zellensubstanz,  aber  in  welcher  An- 
Ordnung  sie  wieder  zum  Vorschein  kommen,  das  ist  so  wechselnd, 
wie  etwa  die  Form  und  Gestalt  von  Krystallen  wechselnd  ist, 
welche  aus  einer  Zuckerlösung  oder  einer  Mutterlauge  auskry- 
stallisiren. 

Anders  liegen  die  histologischen  Verhältnisse  beim  Fett- 
gewebe, bei  Muskeln  und  Nervenfasern  sowie  beim  centralen  Nerven- 
system. Hier  handelt  es  sich  bei  der  embryonalen  Entwicklung 
um  die  Verschmelzung  vieler  Zellen  zu  einem  Verbände  oder  Zell- 
gebäude, welches  im  fertigen  Zustande  eigenartige  Substanzen  (Fett, 


')  H.  Tenderioh,  Untersuchungen  über  die  Struktur  des  normalen  und 
des  pathologisch  veränderten  Koorpels  Dissert.  Greifswald  2.  April  1892.  Die 
Dissertation  enthält  n.  A.  Betrachtungen  über  die  Rachitis,  deren  Wesen  in 
einem  ganz  neuen  Lichte  erscheint,  seit  die  Herkunft  der  Zellen  an  der  Ver- 
knöcherangszone  als  eiue  Umwandlung  der  hyalinen  Grundsubstanz  erkannt 
worden  ist. 
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Myosin,  Myelin)  enthält,    and    nun    die  einzelnen  Bausteine,    ans 
denen  es  zusammengefugt  ist,  nicht  mehr  erkennen  lässt. 

Vom  Fettgewebe  hat  Herrman  Schmidt,  jetzt  Assistent  der 
chirurgischen  Klinik  in  Erlangen,  in  meinem  Institute  nachge- 
wiesen1), dass  die  Membranen  der  Fettzellen  aus  der  Ver- 
schmelzung zahlreicher  Zellen  und  Uebergang  derselben  in  den 
kernlosen  Faserzustand  hervorgehen  und  dass  bei  der  Heilung, 
bei  Entzündungen  sowie  bei  Geschwülsten,  die  Membranen  wieder 
in  den  zelligen  Zustand  zurückkehren.  Bemerkenswerth  ist  hierbei, 
dass  auch  im  Fettgewebe  die  entzündlichen  Vorgänge  mit  manchen 
Formen  der  Atrophie  übereinstimmen,  da  man  bei  denjenigen 
Vorgängen,  welche  Flemming  als  Wucheratrophie  bezeichnet  hat, 
die  gleiche  Art  der  Umbildung  in  den  Zellmembranen  beobachtet, 
wie  sie  dem  Anfangsstadium  einer  Phlegmone  zukommen. 

Noch  complicirter  verhalten  sich  Muskel-  und  Nervenfasern, 
welche  gleichfalls  aus  einer  Vielheit  von  Zellen  hervorgegangen  sind, 
und  wie  bekannt  bei  Verletzungen  und  Entzündungen  zunächst  in 
eine  Granulationsbildung  übergehen,  welche  man  bisher  immer  als 
eine  Wucherung  des  interstitiellen  Gewebes  aufgefasst  hat. 

Der  einzige  Autor,  welcher  meines  Wissens  vor  nahezu 
20  Jahren  einmal  beschrieben  hat,  dass  die  Nervenfasern  selbst  in 
Zellen  umgebildet  werden,  ist  Siegmund  Mayer  in  Frag,  dessen 
Angaben2)  ich  in  vollem  Umfange  bestätigen  kann.  Das  Binde- 
gewebe zwischen  den  Muskeln  und  Nerven  ist  thatsäohlich  keine 
eigene  Gewebsart,  etwa  dem  permanenten  Bindewegebe  einer  Pia 
mater  entsprechend,  sondern  es  gehört  den  Muskeln  oder  Nerven 
ureigen  zu,  es  ist  eine  Form,  unter  welcher  diese  höheren  Gewebe  unter 
pathologischen  Verhältnissen  erscheinen  können,  und  wenn  wir  eine 
Muskelnarbe  zunächst  nicht  vom  Bindegewebe  unterscheiden  können, 
so  liegt  dies  daran,  dass  wir  uns  bisher  begnügt  haben,  dies  Faser- 
gewebe dem  genannten  Bindegewebe  gleich  zu  achten,  während  es 
thatsächlich  seiner  Abstammung  nach  zum  Muskelgewebe  gehört, 
und  unter  günstigen  Bedingungen  in  diesen  contractilen  hoch 
entwickelten  Zustand  zurückkehren  kann.  Sowohl  im  Muskel-  als 
im  Nervengewebe  begii*nen  also  ebenfalls  Regenerationsprocesse 
und  Entzündung,  Geschwulstbildung  und  Atrophie  damit,  dass  die 

*)  EL  Sohmidt,  Virohow's  Aroh.    Bd.  127. 
')  Arohiv  f.  Psychiatrie  1875. 
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complicirten  Zellgebäude  wieder  in  ihre  Bausteine  aufgelöst  werden, 
und  von  diesem  zelligen  Zustand  je  nachdem  zum  neuen  Aufbau 
oder  zum  Untergange  geführt  werden. ') 

Wenn  wir  somit  die  Veränderungen  überblicken,  welche  in 
den  verschiedenen  Geweben  unter  entzündlichen  Beizungen  sich  ab- 
spielen, so  bewährt  sich  als  durchgehendes  Gesetz,  dass  die 
fertigen  Gewebe  eine  Umkehr  durchmachen,  welche  sie  mehr  oder 
minder  weit  in  einen  zelligen  Zustand  zurückführt,  ähnlich  dem- 
jenigen, aus  welchem  sie  in  früher  Zeit  der  Entwicklung  einmal 
hervorgegangen  sind.  Führt  diese  Umkehr  nur  eine  kleine  Strecke 
zurück,  so  kann  nach  Verletzung  und  Entzündung  sehr  bald  wieder 
der  fertige  Gewebszustand  d.  h.  Heilung  eintreten ,  ist  die  Rück- 
bildung eine  vollständige  gewesen,  so  kann  jedes  Gewebe  —  auch 
Muskeln  und  Nerven  —  so  vollkommen  in  die  Bausteine  zerfallen, 
dass  es  sich  unter  dem  Bilde  einer  eitrigen  Schmelzung  darstellt, 
und  in  jedem  Stadium  der  Bückbildung  kann  durch  ein  Ueber- 
maass  von  Schädlichkeiten  (Giftsubstanzen,  Bacterien  etc.)  der 
Umbildungsprocess  gestört  werden,  die  Zellen  absterben,  und  einer 
Auflösung  anheimfallen. 

Alles,  was  aber  von  der  Entzündung  gilt,  trifft  auch  mit 
Modifikationen  auf  die  übrigen  Processe  zu;  die  Entzündung  ist 
also  keine  specifische  Gewebsreaction,  sondern  Heilung  und  Ent- 
zündung, Geschwulstbildung  und  Atrophie  sind  allesammt  verwandte, 
im  Beginne  gleichartige  und  nur  in  ihren  Ausgängen  verschiedene 
Lebensäusserungen  von  Zellen  und  Grundsubstanz. 

M.  H. !  Es  sind  nunmehr  zwei  Jahrzehnte  verflossen,  seit  ich 
das  Glück  hatte,  von  unserm  Meister  Lan  genbeck  in  die  Anfangs- 
gründe der  Chirurgie  eingeführt  zu  werden;  es  galten  damals  noch 
Heilung  und  Entzündung  als  untrennbare  Begriffe,  beide  als 
Gewebsreactionen,  welche  durch  mechanische  oder  chemische  Reize 
hervorgebracht  werden.  Unsere  Kenntnisse  sind  seitdem  durch 
eine  Fülle  fruchtbringender  Forschungen  auf  dem  Gebiete  der 
Bacterienkunde  bereichert  worden,  aber  die  zeitweilig  aufgestellte 
Behauptung,  dass  nur  durch  Bacterien  Entzündung  oder  Eiterung 
erzeugt  werden  könne,  hat  sich  nicht  halten  lassen,  ich  habe  zu 
meinem    bescheidenen  Theile    dazu    geholfen,    die  Lehre   von  der 

')  Ueber  das  Muskelgewebe  bringt  das  Juniheft  von  Virohow's  Arob. 
die  näheren  Begründungen  in  einer  Abhandlung  von  Dr.  Rrösing. 

t.  Laogenbeck,  Areb.  f.  Chirurgie.    XUV.  3.  34 
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specifischen,  auf  wenige  Bacterien  beschränkten,  Aetiologie  der 
Eiterung  zu  berichtigen.  Wir  stehen  nun  heute  vor  einer  Neuge- 
staltung unsrer  biologischen  Auffassung  der  entzündlichen  Gewebs- 
veränderungen. Ich  kann  den  Satz,  dass  die  Entzündung  diejenige 
Alteration  der  Gefäss Wandungen  sei,  bei  welcher  dieselben  für 
farblose  Blutzellen  durchgängig  werden,  nicht  gelten  lassen;  ich 
erkenne  der  Entzündung  keine  Sonderstellung  an,  sondern  betrachte 
sie  als  ein  Glied  in  der  Reihe  der  biologischen  Processe,  welche 
alle  dem  allgemeinen  Gesetze  der  Gewebsbildung  aus 
Zellen  und  der  Rückbildung  der  Gewebe  zu  Zellen  unter- 
worfen sind. 

Zur  Begründung  dieses  Gesetzes  habe  ich  aber  erst  den 
Anfang  gemacht,  es  werden  Jahre  angestrengter  Arbeit  erforderlich 
sein,  bevor  sich  wird  entscheiden  lassen,  was  daran  wahr  ist,  und 
worin  ich  etwa  zu  weit  gegangen  bin;  mir  würde  heute  rückhalt- 
lose Anerkennung  ebenso  nachtheilig  für  den  weiteren  Fortschritt 
scheinen,  als  principielle  Gegnerschaft,  nur  eine  vorurteilsfreie 
Prüfung  kann  über  Werth  und  Unwerth  wissenschaftlicher  Reformen 
entscheiden,  und  zu  einer  solchen,  zur  ernsten  Mitarbeiterschaft  auf 
der  begonnenen  Bahn  möchte  ich  die  Vertreter  der  deutschen 
Chirurgie  heute  angeregt  haben. 


XXII. 

Ueber  den  Werth  der  Enteroanastomose 

mittelst  der  Plättchennaht  nach  Senn  in 

der  Magen-Darm-Chirurgie. 

Ein  experimenteller  und  klinischer  Beitrag  zur  Magen- 
Darm-Chirurgie.  !) 

Von 

Dr.  Roman  von  Baracz 

in  Lemberg  (GalUien). 

(Hierzu  Tafel  VII,  VIII.) 


Auf  dem  IX.  internationalen  medicinischen  Congress  zu 
Washington  im  Jahre  1887  berichtete  Prof.  Senn2)  (Milwaukee) 
über  seine  grosse  experimentelle  Arbeit  aus  dem  Gebiete  der 
Magen-Darmchirurgie  und  empfahl  warm  —  neben  anderen  neuen 
operativen  Vorschlägen  —  eine  neue  Methode  der  Enteroanastomose. 
Der  Beweggrund  zum  Vorschlage  einer  neuen  Methode  war  der 
Umstand,  dass  die  bis  jetzt  übliche  Methode  der  Enteroanastomose 
resp.  Enteroraphie  zuviel  Zeit  in  Anspruch  nimmt  und  die  Kranken 
zweierlei  Gefahren  aussetzt:  nämlich  der  des  Shocks  und  der  In- 
fection  der  Peritonealhöhle. 

Nach  mehrfachen  Experimenten  an  Hunden  und  Katzen  gelang 
es    nun    Senn    eine  Methode    zu    ersinnen,    mittelst    welcher    die 


*)  Nach  einem  auf  dem  III.  Congress  polnischer  Chirurgen  zu  Erakau 
am  20.  Juli  1891  gehaltenen  Vortrage. 

*)  N ich o las  Senn,  An  experimental  contribution  to  intestinal  surgery 
with  special  reference  to  the  treatment  of  intestinal  obstruotion.  —  a)  Trans- 
aotions  IX.  International  Med.  Congress  Washington  Vol.  I.  p.  460.  —  b)  An- 
nais of  Surgery  Vol.  VII.  1888.  p.  430.  —  c)  Experimental  Surgery,  Chicago 
1889  p.  399  u.  ff.  Greig  Smith:  Abdominal  Surgery.  III.  Edition  London 
p.  400  u.  ff. 

34* 
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Operation  sich  sehr  rasch  ausfahren  lässt  und  die  früher  genannten 
Gefahren  auf  ein  Minimum  reducirt  werden.  Es  ist  dies  die 
Enteroanastomose  mittelst  decalcinirter  Knochenplatten. 

Das  Hauptprincip  derselben  ist  eine  rasche  Verbindung  zwischen 
zwei  Theilen  des  Tractus  intestinalis  durch  Annäherung  der  Serosae 
derselben  auf  einer  grösseren  Oberfläche  mittelst  Platten  aus  de- 
calcinirtem  Knochen,  welche  in  die  entsprechenden  Darmlumina 
eingeführt  und  durch  Nähte,  welche  die  ganze  Dicke  der  Darm- 
wand durchsetzen,  zusammengehalten  werden;  es  wirken  dann  die 
Platten  als  Klammern  resp.  intraintestinale  provisorische  Schienen, 
indem  sie  nachträglich  verdaut  und  resorbirt  werden. 

Die  Senn 'sehe  Methode  gewann  bald  Anhänger  und  wurde 
von  Engländern  und  Amerikanern  enthusiastisch  aufgenommen. 
In  der  That  erschienen  vom  Anfang  des  Jahres  1889  mehrere 
Abhandlungen,  welche  über  die,  diese  Methode  betreffenden 
Experimente  und  Modificationen  berichten  und  zeigen,  dass  dieselbe 
grössere  Anerkennung  gewann.  Da  dieselbe  auf  dem  Gontinente 
bisher  nicht  allgemein  aufgenommen  wurde,  wollte  ich  mich  selbst 
vom  Werthe  derselben  überzeugen  und  nahm  eine  Reihe  von 
Experimenten  vor,  über  deren  Erfolg  ich  hier  berichte.  Bevor  ich 
jedoch  über  meine  Experimente  berichte,  möge  es  mir  gestattet 
sein  die  Senn'sche  Methode  etwas  eingehender  zu  beschreiben. 

Die  Anfertigungsweise  der  decalcinirten  Plättchen 

nach  Senn. 

Nachdem  Senn  verschiedene  organische  und  anorganische 
Substanzen,  wie:  Blei,  Leder,  Guttapercha,  Holz,  Knochen  zur 
Verfertigung  der  Plättchen  angewandt  und  experimentell  geprüft 
hatte,  kam  er  zur  Ueberzeugung,  dass  der  decalcinirte  Knochen 
am  geeignetesten  dazu  sei. 

Die  Plättchen  werden  folgendermassen  verfertigt:  Die  compacte 
Substanz  eines  frischen  Ochsenfemur  oder  Tibia  wird  mittelst  Laub- 
säge in  ovale  Platten  von  l/4  engl.  Zoll  (l/2Ctm.)  Dicke  und  2y2 
bis  3  Zoll  (6V2 — 8  Gtm.)  Länge  geschnitten  und  in  10  proc.  Salz- 
säurelösung decalcinirt,  wobei  man  die  Lösung  je  24  Stunden 
erneuern  rouss,  so  lange  bis  die  Platten  in  jeder  Richtung  hin 
biegsam  werden,    was   in    der  Regel  3 — 5  Wochen  dauert.     Nach 
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der  Entkalkung  werden  sie  behufs  Entfernung  des  Uebennaasses 
der  Salzsäure  in  eine  schwache  Kali-causticuralösung  für  kurze  Zeit 
eingetaucht.  Hierauf  werden  die  Platten  zwischen  Löschpapier 
abgetrocknet,  zusammengepresst,  eine  grosse  centrale  Oeffnung  in 
denselben  ausgeschnitten  und  rund  um  dieselbe  vier  kleine  punkt- 
förmige Oeffnungen  angebracht,  durch  welche  letztere  die  Fäden 
durchgeführt  werden.  Die  Erfahrung  hat  aber  den  Autor  belehrt, ') 
dass  das  Trocknen  der  Platten  entbehrlich,  ja  sogar  schädlich  sei, 
indem  dieselben  im  Darme  anschwellen  und  2 — 3  mal  an  Volumen 
zunehmen  —  wodurch  sie  wiederum  Gangrän  der  zwischen  ihnen 
liegenden  Darmwände  verursachen  können.  Da  nun  in  der  That 
bei  den  letzten  experimentellen  Versuchen  einigemal  Druckgangrän 
eintrat,  so  empfiehlt  Senn  die  Platten  nicht  mehr  zu  trocknen, 
sondern  dieselben  sofort  nach  der  Entkalkung  und  Entfernung  des 
Ueberschusses  der  Salzsäure  in  eine  Lösung  von  gleichen  Theilen 
Wasser,  absolutem  Alcohol  und  Glycerin  hineinzulegen.  Die  so 
präparirten  Platten  schwellen  nicht  mehr  im  Darmkanal  an, 
sondern  lösen  sich  binnen  3 — 4  Tagen  auf.  Nach  dem  Entfernen 
des  Ueberschusses  an  Salzsäure  lässt  sich  sehr  leicht  mittelst 
Federmesser  die  centrale  Oeffnung  und  mittelst  Drillbohrer  rund 
um  die  erstere  die  vier  kleinen  Seitenöffnungen  anfertigen.  Vor 
dem  Gebrauche  werden  die  Platten  aus  der  oben  angeführten 
Lösung  herausgenommen,  ausgewaschen  und  die  betreffenden  Fäden 
durchgeführt. 

Die  Armirung  der  Platten. 

Es  werden  2  feste  nicht  zu  dicke,  24  englische  Zoll  (63  Ctm.) 
lange  Fäden  aseptischer  Seide  in  zwei  nicht  zu  dicke,  gewöhnliche 
gerade  Nähnadeln  eingefädelt  und  die  Enden  beider  Fäden  ge- 
knüpft (Taf.  VII,  Fig.  1).  Nun  werden  die  Knoten  durch  möglichstes 
Auseinanderhalten  der  Nadeln  in  die  Mitte  gebracht  und  die  Fäden 
so  geordnet,  dass  sie  einen  viereckigen  Stern  bilden,2)  wobei 
2  Ecken  von  den  Nadeln  und  zwei  von  dem  Knoten  dargestellt 
werden.     Die    so    geordneten  Fäden    werden    nun    in  Gestalt  von 


x)  N.  Senn:  Two  cases  of  resection  of  the  coecum  for  earoinoma  etc. 
Tbe  Journal  of  the  American  Medical  Association.  June  14.  1890. 

*)  Meine  Beschreibung  der  Armirung  der  Platten  ist  etwas  detail lirter 
und  vielleicht  verständlicher  wie  die  Senn's. 
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Schlingen  auf  die  hintere  Wand  der  Platte  durch  die  4  Seiten- 
Öffnungen  derselben  hindurchgeführt.  Zum  Durchziehen  dieser 
Schlingen  hat  Senn  kein  Instrument  angegeben.  Da  aber  das 
Durchfuhren  der  Fäden  mittelst  Sonde  oder  Draht  mir  sehr  un- 
bequem war,  habe  ich  mich  eines  gewöhnlichen  Häkchens  —  wie 
ihn  die  Damen  zu  ihren  Handarbeiten  gebrauchen  —  bedient  und 
die  Anwendungsweise  wird  leicht  verständlich  aus  der  beigefugten 
Zeichnung  (Taf.  VII,  Fig.  2  u.  3).  Die  zu  den  Nadeln  gehörenden 
Schlingen  werden  durch  die  im  Breitendurchmesser  der  Platte 
befindlichen  Seitenöffnungen  hindurchgeführt,  dagegen  die  zu  den 
Knoten  gehörenden  Schlingen  durch  die  im  Längsdurchmesser  be- 
findlichen Oeffnungen.  Die  Knoten  sind  dann  die  Enden  der  Längs- 
nähte (end  suture);  die  Mitte  des  Fadens,  die  die  Nadel  an  sich 
trägt  ist  der  Endtheil  der  sogenannten  Befestigungsnaht  (Fixation 
suture).  Diese  Fäden  werden  mittelst  eines  dritten,  durch  alle 
Schlingen  hindurchgehenden  circulären  Fadens  (Taf.  VII,  Fig.  3x) 
an  die  Platte  befestigt,  so  dass  dieser  Faden  einen  Ring  bildet, 
der  parallel  der  Oentralöffnung  der  Platte  läuft  (Fig.  4).  Der 
Autor  empfiehlt  die  Platten  in  3  Grössen  vorräthig  zu  halten,  von 
denen  die  grössten  zur  Gastroenterostomie,  die  mittleren  zur 
Enteroanastomose  und  die  kleinsten  zu  Operationen  an  Kindern 
oder  in  Fällen  von  angeborener  Darmverengerung,  der  Invagination 
und  überhaupt  in  allen  anderen  Fällen,  wo  die  Enteroanastomose 
angezeigt  ist,  verwendet  werden  sollen.  Die  Oentralöffnung  der 
Platte  soll  immer  dem  Lumen  des  engeren  Darmabschnittes,  an 
welchem  die  Anostomose  ausgeführt  wird,  entsprechen  und  zwar: 
bei  einer  Gastroenterostomie  soll  die  Oeffnung  dem  Lumen  des 
Pylorus,  bei  der  Ileocolostomie,  dem  Lumon  des  lleums  ent- 
sprechen.    Die  Platten  dürfen  voiräthig  gehalten  werden. 

Methode  der  Anastomosenbildung. 

Die  Art  und  Weise  der  Ausführung  der  Anastomose  kann  am 
besten  an  einem  Boispiele  demonstrirt  werden. 

Wenn  wir  eine  Gastroenterostomie  auszuführen  haben  (vergl. 
Taf.  VII,  Fig.  5)  suchen  wir  zuerst  die  Plica  duodeno-jejunalis 
auf,  ziehen  durch  die  Wunde  den  Anfangstheil  des  Jepunums  vor 
und  vertheilen  mit  den  Fingern  den  Darminhalt  in  die  nachbar- 
lichen Darmabschnitte.     Hierauf    ergreifen    wir    mit  dem  Daumen 
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und  Zeigefinger  der  linken  Hand  den  Darm  und  comprimiren  ihn 
auf  diese  Weise,  dass  sich  eine  Qaerfalte  bildet,  die  wir  longitu- 
dinal  [d.  i.  parallel  zur  Darmachse]  anschlitzen.  Der  Darmschnitt 
muss  genügend  lang  sein,  so  dass  die  Platte  ohne  jede  Kraftan- 
wendung sich  einschieben  lässt,  darf  aber  nicht  zu  lang  ausfallen, 
da  sonst  die  Platte  leicht  nach  aussen  ausgleiten  und  die 
Peritonealhöhle  inficiren  könnte.  Die  Blutung  aus  der  Darm- 
schleimhaut ist  in  der  Regel  eine  geringe  und  reicht  schon  die 
Aneinanderheftung  der  Platten  zur  Stillung  derselben  aus.  Der 
Schnitt  wird  an  der  freien,  das  ist  der  Anheftung  des  Gekröses 
gegenüberliegenden  Darmwand  ausgeführt  und  zwar  mit  einem 
scharfen  Scalpell  oder  einer  Scheere. ') 

Die  Darmwunde  soll  beim  erwachsenen  Menschen  3—  5  Ctm., 
beim  Hunde  entsprechend  kleiner  V/2 — 3  Ctm.  ausfallen.  Nach 
genauer  Beseitigung  des  in  der  Wunde  sich  vorfindenden  Darm- 
inhaltes mittelst  aseptischer  Wattebäuschchen  wird  die  Platte  in 
der  längeren  Axe  in  das  Darmlumen  eingeführt  und  so  gedreht, 
dass  wenn  man  die  Fäden  anzieht,  die  obere  Fläche  derselben  sich 
gegen  die  Wunde  richtet.  Die  Platte  wird  im  Darme  derart  ge- 
richtet, dass  die  Enden  derselben  genau  gleich  entfernt  sind  von 
den  Enden  der  Wunde.  In  dieser  Lage  fixirt  man  die  Platte  durch 
Durchstechen  der  Darmwand  in  der  nächsten  Nähe  der  Wund- 
ränder, und  zwar  mittelst  des  Fadens,  der  durch  die  im  kürzeren 
Durchmesser  der  Platte  gelegenen  Oeffnungen  hindurchgezogen  ist, 
der  sogenannten  ßefestigungsnaht  (fixation  sutures).  Nun  wird  in 
der  Mitte  der  vorderen  Magenwand  eine  wenig  vascularisirte  Stelle 
aufgesucht,  ein  dem  Darmschnitte  ähnlicher  Einschnitt  ausgeführt, 
durch  welchen  die  zweite  Platte  eingeführt  wird  und  hierauf  die 
seitlichen  Fixirungsnähte  zu  beiden  Seiten  der  Magenwunde  hin- 
durchgezogen. Nach  Einführung  der  Platten  und  Annäherung  der 
zu  verbindenden  Darmabschnitte  räth  Senn  die  Serosae  derselben 
im  Bereiche  der  Plättchen  mit  einer  aseptischen  Nadel  ober- 
flächlich zu  scarificiren;  wobei  aber  diese  Scarificationen  nicht  zu 
tief  gehen  dürfen,  damit  sie  keine  Blutung  hervorrufen.  Durch 
diese  Scarificationen  werden  die  Serosae  —  nach  den  experimentellen 
Untersuchungen  Senn's  —  zu  einer  plastischen  Exsudation  angeregt, 

l)  Professor  Senn   empfiehlt   dazu    die  Anwendung   des   Scalpells,   mir 
scheint  jedoch  die  Anwendung  einer  geraden  Scheere  bequemer  zu  sein. 
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infolge  dessen  dann  die  genäherten  Serosaoberflächen  rascher  zu- 
sammenwachsen. Hiernach  werden  die  zu  verbindenden  Dannab- 
schnitte (hier  Magen  und  Jejunum)  einander  näher  gebracht  und 
die  Nähte  geordnet.  Vor  dem  Knüpfen  der  Nähte  werden  an  den 
sich  berührenden  Serosaoberflächen  (über  den  hinteren  Rändern  der 
Platten)  einige  Lern b er t 'sehe  Knopfnähte  angelegt  (Fig.  511 1,1,). 
Endlich  werden  zuerst  die  inneren  (mit  Nadeln  armirten)  Fixirungs- 
fäden  geknüpft  (Fig.  5aa),  hierauf  die  beiden  mit  Knoten  ver- 
sehenen (Fig.  5  bb)  und  zum  Schluss  das  letzte  Paar  der  Be- 
festigungsnähte miteinander  verbunden  (Fig.  5  a,a,).  Die  durch  Knüpfen 
der  Fäden  entstandenen  Knoten  werden  kurz  abgeschnitten.  Beim 
Knüpfender  letzten  Nähte  werden  diezwischen  denPlatten  befindlichen 
Serosae  sammt  dem  entsprechenden  Fadenknoten  mittelst  Knopf- 
sonde in  din  Tiefe  hineingestülpt.  Nach  dem  Knüpfen  der  Nähte 
schmiegen  sich  die  Serosae  beider  Darmabschnitte  genau  an  und 
diese  Annäherung  ist  wirklich  hermetisch.  Jedoch  sicherheitshalber 
werden  auch  an  den  Vorderwänden  der  Platten  einige  Verstärkungs- 
nähte nach  Lembert  angelegt,  indem  man  sich  dabei  der 
Kürschnernaht  bedient  (Fig.  6  1). 

Das  eben  beschriebene  Verfahren  ist  bei  der  Jejuno-ileostomie, 
Ileo-ileostomie,  Ileo-colostomie,  Colo-colostomie,  Colo-Rectostomie 
ganz  analog.  Die  Schnitte  in  den  Därmen  werden  immer  longi- 
tudinal  d.  i.  parallel  zur  Darmachse  und  zwar  am  freien  Rande 
der  Schlinge  vis  ä  vis  der  Anheftungss teile  des  Gekröses  ausgeführt; 
der  weitere  Vorgang  ist  derselbe  wie  bei  der  Gastroenterostomie. 
Diese  Methode  lässt  sich  nicht  nur  bei  gewissen  Formen  des 
Darm  verschlusses,  wie  bei  nicht  reponirbarer  Darmin  vagination 
ohne  Perforation  und  Gangrän  anwenden,  sondern  auch  bei  narbigen 
Darm  Verengerungen  und  Darmtumoren.  Sie  lässt  sich  ebenso  schnell 
ausführen  wie  die  Anlegung  eines  künstlichen  Afters,  vor  welchem 
sie  besonders  diesen  Vorzug  hat,  dass  sie  den  Kranken  die  Unbe- 
quemlichkeiten und  Plagen  eines  künstlichen  Afters  erspart. 

Bei  einer  durch  Einführung  von  Wasserstoff1)  in  den  Mast- 
darm nicht  reponirbaren  Darm  in  vagination  ist  nach  Senn  die 
Enteroanastomose  der  ober-  und  unterhalb  der  In  vagination 
gelegenen  Darmabschnitte  mittelst  decalcinirter  Knochenplatten  das 

')  N.  Senn:  Surgical  treatment  of  intussuseeption.  Reprinted  from  the 
Canadian  Praotitioner,  July  16,  1891,  p.  59. 
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einzig  rationelle  Verfahren,  vorausgesetzt,  dass  keine  Perforation 
oder  Gangran  droht. 

Bei  narbigen  Darmstricturen  darf  nach  Senn  nie  eine  Enter- 
ectomie  gemacht  werden,  da  letzterer  Eingriff  in  höherem  Grade 
gefahrlicher  ist,  als  die  Enteroanastomose  mittelst  decalcinirter 
Knochenplatten,  die  immer  die  Wegsamkeit  des  Darmtractus  her- 
beiführt mit  dauerndem  Ausschluss  der  verengten  Stelle. 

In  letzter  Zeit  hatten  Heineke  und  Mikulicz  bei  Stricturen 
des  Pylorus  eine  plastische  Operation  angegeben,  welche  in  einer 
zur  Axe  des  Darmes  parallelen  Incision  der  narbig  verengten  Stelle 
und  querer  Vereinigung  der  Wunde  mittelst  doppelreihiger  Naht 
beruht.  Die  erwähnte  Methode  lässt  sich  —  wie  Senn  glaubt  — 
auch  mit  Vortheil  bei  unbedeutenden  Darmverengerungen  anwenden 
und  verdient  zweifellos  den  Vorzug  vor  der  Darmanastomose ;  ist 
aber  bei  Verengerungen  höheren  Grades  nicht  empfehlenswerth  und 
da  ist  die  Enteroanastomose  mittelst  decalcinirter  Knochenplatten 
das  einzig  rationelle  Verfahren. 

Besondere  Vortheile  hat  die  Enteroanastomose  —  nach  Senn 
—  bei  Tumoren  des  Coecums,  wobei  die  Anwendung  des  Verfahrens 
von  der  Ausbreitung  des  Tumors  abhängt.  Wenn  die  Darm- 
resection  (Exstirpation  des  Tumors)  wegen  Ausbreitung  des  Tumors, 
bedeutender  Adhäsionen  und  Infiltration  der  retroperitonealen  und 
mesenterialen  Lymphdrüsen  unausführbar  wäre,  dann  ist  die 
Enteroanastomose  (Ileocolostomie)  mittelst  decalcinirter  Knochen- 
platten das  beste  Verfahren  (vergl.  Fig.  7  a)  und  verdient  den 
Vorzug  vor  der  Anlegung  eines  künstlichen  Afters  schon  aus  oben 
besprochenen  Gründen.  Wenn  aber  der  Tumor  keine  Adhäsionen 
verursacht  und  die  Drüsen  nicht  infiltrirt  sind,  dann  soll  die  Darm- 
resection  mit  nachträglichem  blinden  Vernähen  der  Darmenden 
und  Enteroanastomose  mittelst  decalcinirter  Knochenplatten  ausge- 
führt werden.  Besonders  verdient  das  erwähnte  Verfahren  den 
Vorzug  vor  der  gewöhnlichen  Enteroraphie  in  jenen  Fällen,  wo 
der  Tumor  seinen  Sitz  im  Blinddarm  hat  und  eine  Resection  des 
Dünn-  und  Dickdarmes  angezeigt  ist,  da  sie  sich  schneller  aus- 
fuhren lässt  und  die  Enteroraphie  in  solchen  Fällen  mit  Schwierig- 
keiten verbunden  ist  (Differenz  der  resecirten  Darmlumina).  Das 
Verfahren  Hesse  sich  folgendermassen  anwenden. 

Nach  Entleerung  des  zu  beiden  Seiten  des  Tumors  angestauten 
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Darminhaltes  in  die  benachbarten  Darmabschnitte  [Jejunum,  Colon 
ascendens]  mittelst  Finger  werden  beiderseits  zwei  Darmcom- 
pressorien  angelegt. l)  Ligatur  des  Mesocoecum  en  raasse  in  kleinen 
Portionen  mittelst  Seide.  Resection  des  Goecums  and  des  unteren 
Abschnittes  des  Ileums.  Beide  resecirten  Schenkel  werden  nun 
blind  vernäht  mittelst  Invagination  und  Anlegung  einiger  Lein b er t'- 
scher  Eürschnernähte.  Die  Darmenden  sollen  beiderseits  wenigstens 
1  Zoll  in  die  Tiefe  invaginirt  werden.  Dies  lässt  sich  am  besten 
besorgen,  indem  man  mit  einer  Schieberpincette  den  resecirten 
Schenkel  an  der  Anheftungsstelle  des  Gekröses  ergreift  und  in  das 
Darmlumen  einschiebt;  hierauf  wird  die  Kürschnernaht  nach 
Lembert  angelegt.  Beim  kleinen  Darmlumen  wird  der  erste  Ein- 
stich an  der  Anheftungsstelle  des  Gekröses  gemacht  (durch  Serosa 
und  Muscularis),  hierauf  wird  die  erste  und  letzte  Naht  zusammen- 
gezogen, wodurch  der  Darm  tabacksbeutelähnlich  geschlossen  wird. 
Nach  dem  blinden  Vernähen  der  resecirten  Schenkel  (Figur  7  b, 
Fig.  9,  Fig.  10)  werden  nun  in  einer  Entfernung  von  2 — 3  Zoll 
von  denselben  an  den  freien  dem  Gekröseansatze  gegenüberliegenden 
Bändern  beider  Därme  longitudinale  Schnitte  angebracht,  die 
Platten  eingeführt  und  entsprechend  befestigt,  hierauf  die  Serosae 
oberhalb  der  Platten  scarificirt  und  durch  Knüpfen  der  diesbezüg- 
lichen Fäden  werden  beide  Darmtheile  hermetisch  geschlossen. 
Endlich  werden  noch  herum  um  die  Stelle  der  Anastomose  einige 
Lembert'sche  Nähte  angelegt,  wobei  sicherheitshalber  der  ana- 
stomosirte  Theil  nahe  an  die  Bauchwunde  angenäht  werden  kann. 

Die    Modification    der    Jobert'schen    Darmnaht    nach 

Senn  (vergl.  Fig.  8.) 

Ausser  der  soeben  beschriebenen  Methode  der  Enteroanastomose 
empfahl  Senn  auf  demselben  Congresse  eine  neue  Methode  der 
circulären  Darmnaht.  Da  die  letzte  in  enger  Beziehung  zu  diesem 
Gegenstande  steht,  so  dürfte  eine  gedrängte  Beschreibung  derselben 
nicht  überflüssig  sein. 

Die  bisher  am  meisten  angewandte  Methode  der  circulären 
Darmnaht  ist  die  nach  Czerny-Lembert,  die  aber  zu  viel  Zeit 


')  Senn  zieht  aseptische  Drainröbren  den  Compressorien  vor. 
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in  Ansprach  nimmt,  weil  die  Naht  doppelreihig  and  dicht  angelegt 
sein  muss.  Senn  modificirte  die  Jober t'sche  Methode  dahin,  dass 
er  das  Intussusceptum  mit  einem  dünnen  elastischen  Bande  armirt, 
um  der  Ausstülpung  der  Dannschleimhaut  vorzubeugen,  forner  zum 
Schatze  derselben  vor  dem  Drucke  der  Nähte  und  schliesslich 
behufs  genauer  Goaptation  der  Serosae.  In  den  oberen  Darm- 
schenkel, welcher  invaginirt  wird,  wird  ein  V3— %  Zoll  (3/4— lCtm.) 
breiter  Gummibandstreifen  eingeführt,  der  durch  Zusammennähen 
der  Enden  mit  Gatgut  in  einen  Ring  verwandelt  wird;  dabei  wird 
der  untere  Theil  dieses  Bandes  mittelst  Catgut  an  den  resecirten 
Rand  des  Intussusceptums  angenäht.  Hierauf  werden  nun  2  lange 
Gatgutfäden  mit  je  2  Nadeln  armirt  und  von  innen  nach  aussen  — 
durch  den  oberen  Theil  des  Gummibandes  und  durch  die  ganze 
Dicke  des  Darmes  —  hindurchgeführt,  und  zwar  je  2  Nadeln  in 
gleicher  Entfernung  von  beiden  Seiten  des  Gekröses  und  vom 
freien  Rande  des  Darmschenkels.     (Vergl.  Fig.  8.) 

Dieselben  Nadeln  werden  dann  durch  die  Serosa,  Muscularis 
und  Submucosa  in  entsprechenden  Punkten  y,  vom  Rande  des 
zweiten  resecirten  Schenkels  durchgezogen;  der  Assistent  spannt 
die  Fäden  und  der  Operateur  schiebt  unterdessen  die  Ränder  nach 
einwärts  und  invaginirt  den  mit  dem  Gummibande  versehenen  Theil 
in  das  Intussuscipiens.  Nach  vollzogener  Invagination  werden  die 
entsprechenden  Catgutfäden  geknüpft.  Auf  diese  Weise  lässt  sich 
nach  Senn  ein  genauer  Verschluss  der  resecirten  Darmenden  zu 
Stande  bringen.  Nach  einigen  Tagen  und  zwar  zur  Zeit  genauer 
Verwachsung  der  einander  gegenüberliegenden  Serosae  sollen  die 
Gummiringe  in  Form  von  Bändern  den  Darmkanal  verlassen.  Die 
von  Senn  an  Hunden  angestellten  Versuche  sprechen  zu  Gunsten 
dieser  Methode.  Da  jedoch  in  einem  Falle  zufällig  der  untere 
Schenkel  in  den  oberen  invaginirt  wurde  und  der  Hand  infolge 
dessen  zu  Grunde  ging,  räth  Senn  bei  dieser  Methode  die  Noth- 
nagePsche  Probe1)  auszuführen.  Wegen  grösserer  Sicherheit 
empfiehlt  Senn  auf  die  Enteroraphies teile  einen  1  Zoll  (2l/2  Ctm.) 
breiten  und  entsprechend  langen  Lappen  aus  dem  Omentum  majus 
zu  transplantiren.  Dieser  Lappen  soll  entweder  vom  freien  Rande 
des  Omentum  oder  von  der  Mitte  desselben  ausgeschnitten  werden; 

l)  Wenn   man  die  Darmoberfläche   mit  einem  Kochsalzcrystall   berührt, 
tritt  immer  die  peristaltisehe  Bewegung  in  aufsteigender  Richtung  ein. 
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dabei  soll  er  gut  vascularisirt  sein  d.  h.  wenigstens  ein  grösseres 
Gefäss  enthalten.  Die  blutenden  Stellen  müssen  mit  Catgut  unter- 
banden werden  und  der  Lappen  selbst  mit  Catgut  an  die  An- 
heftungsstelle  des  Mesenteriums  befestigt.  Senn  hat  von  der 
Transplantation  der  Lappen  vom  grossen  Netz  sehr  gute  Erfolge 
gehabt. 

Meine  Experimente. 

Da  mir  nur  spärliches  Material  zur  Verfugung  stand  und  die 
Senn 'sehe  Knochenplattennaht  mir  wichtiger  zu  sein  schien  als 
die  modificirte  Jobert'sche  Darmnaht,  so  hatte  ich  nur  erstere 
experimentell  geprüft.1)  Das  von  Senn  modificirte  Jobert'sche 
Verfahren  schien  mir  deswegen  weniger  practisch  zu  sein,  weil 
dasselbe  die  Einführung  eines  Fremdkörpers  in  den  Darmtractus 
erheischt. 

Im  Ganzen  habe  ich  folgende  17  Versuche  ausgeführt: 

Versuch  I.  Gastroenteroatomia.  4.6.91.  Hündin,  25  Kg.  wie- 
gend (Kettenhund).  Schnitt  in  der  Linea  alba  vom  Schwertfortsatze  bis  nahe 
an  den  Nabel.  —  Grosses  Netz  wurde  auf  die  linke  Seite  hin  abergeschoben, 
hierauf  der  Magen  and  die  oberste  Darmschlinge  durch  die  Bauchwunde  her- 
vorgeholt. Im  Magen  wurde  nun  ein  über  8  Ctm.  langer,  der  grossen  Curva- 
tur  paralleler  Schnitt  gemacht,  eine  grössere  armirte  Knoohenplatte  eingeführt 
und  die  seitlichen,  mit  Nadeln  versehenen  Fäden,  sogenannte  Befestigungs- 
nähte, zu  beiden  Seiten  der  Magenwunde  hindurchgezogen. 

Ein  ähnlicher  Schnitt  wurde  im  Dünndarme  geführt  und  auf  gleiohe 
Weise  eine  Knochenplatte  eingeführt  und  befestigt.  Der  in  der  Darmwunde 
zum  Vorschein  kommende  Koth  wurde  sorgfältig  mit  gut  ausge  rungenen 
Sublimatwattebäusohchen  entfernt  und  die  Serosaoberflächen  im  Bereiche  der 
Platten  mit  einem  Scalpell  leicht  scarificirt.  Nach  Annäherung  der  Platten 
wurden  zuerst  die  einander  zunächst  gekehrten  mit  Nadeln  versehenen  Fäden 
geknüpft,  der  Knoten  kurz  abgesohnitten  (sog.  inneres  Paar  der  Befestigungs- 
nähte), hierauf  die  beiden  Paare  der  im  Längsdurchmesser  der  Platte  befind- 
lichen Fäden  geknotet,  und  endlich  die  äusseren,  mit  Nadeln  versehenen  Fäden 
geknüpft  (sog.  äusseres  Paar  der  Befestigungsnähte),  indem  man  gleichzeitig 
mit  der  Sonde  die  Serosaoberflächen  hineindrängte.  Lembert'ache  Naht  rings 
um  die  Platten,  und  zwar  zum  Theil  Kürschner-,  zum  Theil  Knopfnaht.  — 
Operationsdauer  20  Minuten.  Bauchdeckennaht  mittelst  4  tiefer,  das  Pori- 


')  Die  Experimente  wurden  in  der  chirurgischen  Klinik  der  Lemberger 
Veterinär80hule  ausgeführt,  bei  gütiger  Assistenz  der  Herren  Dr.  Zion  und 
Veterinärarzt  Galek,  welohen  ich  hier  meinen  Dank  ausspreche.  —  Zugleich 
danke  ich  bestens  dem  Herrn  Krölikowski,  Professor  der  Veterinärschule 
für  gütige  Ueberlasiung  der  Räumlichkeiten  zu  meiner  Disposition. 
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toneum  umfassender  Nähte  und  einer  fortlaufenden  Kürsohnernaht;  leichter 
Druckverband  aus  Jodoformgaze,  Heftpflaster,  Watte  und  gestärkter  Binde.  — 
Am  Tage  nach  der  Operation  erhielt  der  Hund  nur  Wasser,  am  nächstfolgen- 
den schon  Milch.  Günstiger  Verlauf.  10.6.91.  Nähte  herausgenommen; 
prima  intentio.  Von  der  Zeit  ab  wird  dem  Hunde  jede  Nahrung  vorge- 
geben. —  14.7.91,  d.  i.  etwa  6  Wochen  nach  der  Operation  wird  der  Hund 
getödtet  und  secirt. 

Seotionsbefund:  Die  Narbe  der  Bauchwand  ist  kaum  sichtbar.  Bei 
genauer  Durchsicht  des  Operationsfeldes  zeigt  sich,  dass  der  obere  Theil  des 
Colon  descendens  mit  dem  Magen  verbunden  ist!  Die  Dünndarmschlingen  sind 
von  normaler  Dicke  und  der  Hund  gut  genährt,  dabei  ist  die  Gastrooolostomie- 
stelle  mittelst  harter  Narben  verwachsen.  Nirgends  kann  man  die  Befestigungs- 
nähte sehen  und  diese  Verwachsungen  sind  verbunden  durch  Narbenzäge  mit 
dem  kleinen  Netze  rings  um  die  Anastomose.  Durch  die  angeschnittene  Car- 
dia  kann  man  leicht  den  Zeigefinger  in  das  Colon  hinein  durch  einen  ovalen 
Canal  mit  glatten  Wänden  hindurohführen.  —  Die  Plättchennähte  halten  sich 
genau  an  den  Wänden  der  Fistel,  dabei  findet  man  von  den  Platten  keine 
Spur. 

Versuch  IL  Qasteoenterostomia;  Resectio  pylori;  Invagi- 
natio  duodeni  et  ventriouli.  5.6.91  (vgl.  Fig.  6).  Hündin,  30  Kg.  wie- 
gend (Bernhardinerhund).  Bauchschnitt  in  Linea  alba  vom  Process.  typhoid, 
bis  zum  Nabel.  Das  grosse  Netz,  verfettet,  wurde  auf  die  rechte  Seite  ver- 
schoben. Sohnitt  in  der  vorderen  Magenwand  ca.  2 l/2  Ctm.  lang  und  etwa 
10  Ctm.  vom  Pförtner  entfernt;  es  wurde  duroh  denselben  eine  etwa  5  Ctm. 
lange  und  2,/2  Ctm.  breite  Platte  eingeführt  und  auf  ähnliche  Weise,  wie  im 
vorigen  Falle  befestigt.  —  Das  Aufsuchen  einer  Dünndarmschlinge  war  sehr 
erschwert  in  Folge  des  verfetteten  grossen  Netzes  und  konnte  erst  hervorge- 
zogen werden,  nachdem  man  den  Baucbsöhnitt  um  einige  Centimeter  unter- 
halb des  Netzes  verlängert  hatte.  —  Die  Darmsohlinge  war  verhältnissmässig 
dünn  und  dementsprechend  war  auch  der  Schnitt  in  derselben  gemacht 
worden,  weshalb  eine  etwas  schmälere  Knochenplatte  verwendet  wurde.  Hier- 
auf Scarification  der  Serosa  im  Bereiche  der  Platten  mittelst  Scalpell  und 
Knüpfen  der  entsprechenden  Fäden  wie  im  ersten  Falle.  Da  aber  die  Platte 
im  Darme  eine  etwas  schmälere  war,  als  die  im  Magen  befindliche,  so  war 
auch  die  Coaptation  beider  Oeffnungen  eine  weit  schwierigere,  weshalb  die 
Wände  des  Magens  und  Darms  nicht  so  genau  angepasst  waren  und  ringsum 
die  Platten  eine  Lembert'sche  Kürschnernaht  aus  dünner  Seide  angelegt 
werden  musste.  —  Hierauf  wurde  der  Pförtner  der  Quere  nach  mit  der  Soheere 
angeschnitten  und  die  dabei  erfolgte  arterielle  Blutung  aus  der  Schleimbaut 
durch  Unterbindungen  mit  Seide  gestillt;  dabei  wurde  der  Zwölffingerdarm 
und  der  Magen  mit  den  Fingern  comprimirt.  Da  aber  die  Schleimhaut  beider- 
seits, d.  h.  sowohl  von  Seiten  des  Zwölffingerdarms  als  auch  des  Magens  her- 
ausragte, so  wurde  sie  mit  der  Scheere  abgetragen,  und  zwar  wurde  von  der 
Magenschleimhaut  etwa  6  Mm.,  von  der  des  Duodenums  etwa  4  Mm.  wegge- 
nommen. —  Hierauf  Invagination  und  blindes  Vernähen  der  resecirten  find- 
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stücke  des  Pförtners  mittelst  Lembert'soher  doppelreihiger  Knopfnahte  und 
Versenkung  der  Stümpfe.  Bauchdeckennaht  and  Verband  wie  im  ersten  Fall. 
Der  ganze  Vorgang  dauerte  fy4  Stunden.  —  6.6.91.  Hund  munter,  wedelt 
mit  dem  Schweif  und  trinkt  begierig  Milch.  —  7.6.91.  Temperatur  39,4, 
Puls  s  oh  wach,  Appetit  mangelhaft.  Noch  in  derselben  Nacht  vom  7.6.91.  auf 
den  8.6.91  ging  der  Hund  zu  Grunde;  er  lebte  somit  nach  der  Operation 

»V,  Tag«- 

Sectionsbefund:    Die  Serosa  des  Darmes  und  Magens  glänzend  und 

glatt;  nirgends  ist  ein  fibrinös-eitriges  Exsudat  zu  finden.  Im  Peritoneale  am 
eine  grössere  Menge  flüssigen  dunklen  Blutes.  Beim  Eröffnen  der  Oardia  und 
Hineinschütten  von  Wasser  siokert  gar  nichts  durch,  weder  an  dem  Orte  der 
Gastroenterostomie,  noch  durch  die  blind  vernähten  Darmstücke,  die  herme- 
tisch verwachsen  sind.  —  Ebenso  sind  die  Wände  des  Magens  und  Dünndarms 
im  Bereiche  der  Platten  genau  verwaohsen;  die  Magendarmfistel  für  den 
Zeigefinger  durchgängig.  Magenplatte  nioht  mehr  aufzufinden,  ist  somit  re- 
sorbirt  worden;  im  Darme  hält  sich  die  Platte  frei  an  der  Oeffnung. 

Versuch  III.  Gastroenterostomia;  Resectio  pylori;  Invagi- 
natio  duodeni  et  ventriouli.  6.6.91.  Hund  gemischter  Race,  32  Kg. 
wiegend.  Bauohschnitt  wie  früher.  Beseitigung  des  grossen  Netzes  nach  links 
hin.  Schnitt  in  der  vorderen  Magenwand,  Unterbindung  der  blutenden  Arterie 
in  der  Magenschleimhaut,  Einführung  und  Befestigung  der  armirten  Knochen- 
platte. Leichtes  Aufsuchen  einer  Dünn  darmschlinge;  Beförderung  derselben 
nach  aussen;  entsprechender  Schnitt  in  derselben;  Einführung  und  Befestigung 
der  Knoohenplatte.  —  Da  die  Platten  etwas  zu  sohmal  waren,  so  hatte  sich 
beim  Knüpfen  derselben  die  Magenschleimhaut  zwischen  denselben  hervorge- 
drängt, und  es  musste  deshalb  nach  Einstülpung  derselben  nach  innen  rings 
um  die  Platten  eine  dioht  gedrängte  Kürsohnernaht  nach  Lembert  angelegt 
werden.  Hierauf  Versenkung  der  Gastrostomiestelle.  Nun  wurde  der  Pförtner 
aufgesucht  und  im  Magen  unmittelbar  hinter  dem  Pförtner  ein  querer  Sohnitt 
geführt,  die  sioh  dabei  hervorstülpende  Magenschleimhaut  ca.  5  Mm.  beider- 
seits abgeschnitten;  hierauf  Invagination  und  blindes  Vernähen  mittelst 
doppelreihiger  Naht  der  resecirten  Endstücke  des  Magens;  Versenkung  der- 
selben. Bauchnaht,  sowie  Verband  ähnlich  wie  in  vorigen  Fällen.  —  Die 
Gastroenterostomie  nahm  10  Minuten  in  Anspruch,  der  weitere  Act  der  Ope- 
ration etwa  eine  halbe  Stunde.  —  7.6.91.  Temperatur  39,5,  Puls  schwach, 
Hund  liegt  traurig.  8.6.91  ging  der  Hund  etwa  48  Stunden  nach  der  Ope- 
ration zu  Grunde. 

Sectionsbefund:  Peritonealwände  glatt  und  glänzend,  nirgends 
fibrinös-eitriges  Exsudat  zu  finden;  dagegen  eine  grössere  Menge  flüssigen 
Blutes  in  der  Bauchhöhle.  —  Vollständige  Verwaohsung  der  Gastroentero- 
stomiestelle,  die  rings  um  dieselbe  sich  vorfindenden  Befestigungsnähte  naoh 
Lembert  sind  nicht  mehr  zu  sehen;  desgleichen  sind  die  blind  vernähten 
Magentheile  genau  verwachsen.  Nach  Herausnahme  des  Magens  sammt  Oeso- 
phagus und  der  Gedärme  Unterbindung  der  letzteren  und  Hereinschütten  von 
Wasser  durch  den  Oesophagus  findet  man,  dass  kein  Tropfen  weder  durch  die 
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Gastroenterostomiestelle,  nooh  durch  die  blind  vernähten  Magenstücke  hin- 
durchsickert. 

Versuch  IV.  Gastroenterostomia.  8.6.91.  Kettenhand,  über 
4  Jahre  alt,  25  Kg.  wiegend.  —  Bauchschnitt  wie  im  vorhergehenden  Ver- 
flache. Da  der  Schnitt  in  der  vorderen  Magenwand  naoh  Einführung  der 
Platte  zu  lang  ausfiel  (2 l/2  Ctm.),  wurde  derselbe  durch  eine  Lembert'sche 
Knopfnaht  eingeengt.  —  Leichtes  Auffinden  des  oberen  Dünndarmabschnittes, 
entsprechender  Schnitt  im  Jejunum,  Einführen  der  Platte,  Scarifioation  der 
gegenüberliegenden  Serosaoberflächen.  —  Beim  Knüpfen  der  seitliohen  Fixi- 
rungsnähte  durchriss  eine  Naht  nach  der  Gentralöffnung  hin,  wodurch  die 
Platten  sich  nicht  parallel  einstellten.  Verbesserung  der  Lage  der  Platten 
und  Anlegung  von  Lembert'scher  Kürschnernaht  rings  um  dieselben.  —  Dauer 
des  Eingriffes  30  Minuten.  Bauchnaht  und  Verband  wie  gewöhnlich.  Gün- 
stiger Verlauf.  —  12.6.91  Entfernung  der  Nähte;  prima  intentio.  — 
13.7.91,  also  5  Wochen  nach  der  Operaation,  wurde  der  Hund  getödtet. 

Sectionsbefund:  Bauchdeokennarbe  fast  nicht  zu  constatiren.  Ge- 
naue narbige  Verwachsung  des  Magens  mit  dem  Leerdarm  an  der  Stelle  der 
Anastomose,  verstärkt  an  der  vorderen  Oberfläche  durch  Verwachsungen  mit 
dem  grossen  Netze.  Im  Magen  ein  Knäuel  Heu.  Aus  der  vorderen  Magen- 
wand führt  eine  ovale  Fistel  ins  Jejunum,  für  den  kleinen  Finger  bequem 
durchgängig.  —  Ränder  und  Wände  der  Fistel  glatt;  keine  Verdickung  der 
Magen-  und  Darmwände  zu  constatiren. 

Versuch  V.  Gastroenterostomie  10.6.91.  Jagdhund,  mittelgross, 
jung,  sehr  abgemagert,  10 Kg.  wiegend.  Bauohschnitt  wie  in  vorhergehenden 
Experimenten  ebenso  die  Ausführung  der  Gastroenterostomie;  nur  waren  die 
Platten  in  diesem  Falle  kleiner  gewählt.  Drei  Ligaturen  in  der  Magenschleim- 
haut angelegt.  Die  Platten  waren  diesmal  mit  gewöhnlichen  in  5  proo.  Carbol- 
wasser  ausgekochten  grauen  Zwirn  faden  armirt.  L  e  m  b  e  r  t  'sehe  Verstärkungs- 
nähte ringsum  die  Platte  erst  naoh  Knüpfen  der  Fizirungsfäden.  Bauch- 
deckennaht und  Verband  wie  gewöhnlich.  Günstiger  Verlauf.  Hund  wird  ca. 
6  Wochen  naoh  der  Operation  getödtet. l) 

Sectionsbefund.  Breite  "Verwachsung  des  Magens  mit  dem  Leerdarm 
im  Bereiche  der  Anastomose.  Vom  Magen  führt  eine  glattrandige  Fistel  zum 
Jejunum,  die  für  den  kleinen  Finger  durchgängig  ist  und  zwar  naoh  beiden 
Richtungen  hin.  An  den  Rändern  der  Fistel  haften  nooh  zwei  Fixirungs- 
knoten. 

Versuch  VI.  Gastrojejunostomie;  resectio  pylori;  invagi- 
natio  duodent  et  ventriculi.  12.6.91.  Bernhardinerhund;  25 Kg.  schwer, 
abgemagert  und  mit  Febris  epizootica  canum  behaftet.  Vorher  Gastroentero- 
stomie, hernach  Resection  des  Pylorus,  nämlich  quere  Durchtrennung 
desselben,  die  reichliche  Blutung  aus  dem  kleinen  Netze  durch  genaue  Unter- 
bindung gestillt;  Compression  des  Magens  und  Zwölffingerdarmes  durch 
Assistentenfinger;   spärlicher  schaumiger  Mageninhalt  wurde  mit  Sublimat- 


*)  Zur  Demonstration  auf  dem  Chirurgen-Congresse  zu  Krakau. 
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wattebäuschchen  abgewischt.  Abtragung  der  sich  hervorstülpenden  ca.  5  Mm. 
breiten  Magenschleimhaut  and  der  des  Duodenums.  Invagination  der  rese- 
cirten  Enden,  zweireihige  Lembert'sohe  Kürschnernaht  beiderseits  and  Ver- 
senkung der  vernähten  Stampfe.  Beseitigung  der  Blutgerinnseln  aas  der 
Bauchhöhle.  Hierauf  Baaohnaht  and  Verband.  —  13.  6.  Hand  apathisoh; 
verweigert  Milch,  trinkt  Wasser.  —  14.  6.  d.  h.  48  Standen  nach  der  Opera- 
tion ging  der  Hand  zu  Qrande. 

Sectionsbefand:  Peritonealwände  glatt  and  glänzend.  Die  Serosae 
sind  an  der  Stelle  der  Gastroenterostomie  genau  verklebt  and  die  Nähte  sind 
an  den  iovaginirten  Theilen  sufficient.  —  Blatanterlaafungen  im  kleinen  Netze 
and  grössere  Blatgerinnsel  bei  dem  blind  vernähten  Duodenum.  Das  letztere 
ist  etwas  ampallenförmig  erweitert.  —  In  der  Bauchhöhle  ca.  200 Grm.  flussi- 
gen dunklen  Blutes;  blutige  Imbibition  des  Gekröses  and  des  grossen  Netzes. 
—  Todesursache :  Blutung  aas  dem  kleinen  Netze.  —  Versuch  mit  dem  Wasser 
auf  die  Saffloienz  der  Nähte  ergiebt  vollkommene  Saffioienz.  Von  der  im  Magen 
befindlichen  Platte  verblieb  nur  ein  schmaler  Ring;  die  Darmplatte  war  in 
ihrer  ursprünglichen  Grösse  sichtbar. 

Versach  VII.  Gastrojejanostomie;  resectio  pylori,  invagi- 
natio  ventricali  et  daodeni  13.6.91.  Hand,  6  Kg.  wiegend.  Vorerst 
Gastroenterostomie;  Anwendung  von  nioht  völlig  entkalkten  Platten  mittlerer 
Grösse.  Hierauf  Durchtrennung  des  Pförtners  der  Quere  nach;  Unterbindung 
der  blutenden  Stellen  im  kleinen  and  grossen  Netze  mittelst  Seide.  Com- 
pression  des  Magens  and  Duodenums  mittelst  Assistentenfinger.  Abtragung 
eines  ca.  5  Mm.  breiten  Saumes  der  sich  hervorstülpenden  Magenschleimhaut, 
hierauf  Invagination  und  blindes  Vernähen  der  resecirten  Theile  mit  einer 
zweireihigen  Kärsohnernaht  nach  Lembert.  —  Bauchnaht  and  Verband  wie 
vorher  berschrieben.  —  14.  6.  Hund  traurig  —  nimmt  keine  Nahrung  zu 
sich  —  15.  6.  d.  i.  ca.  48  Stunden  nach  der  Operation  Tod. 

Sectionsbefand:  Bauchdecken  wunde  verklebt,  die  Peritonealwände 
glatt  und  glänzend.  Auf  den  Därmen  dunkel blutrothe  Imbibitionsfleoke.  — 
Reichliche  Blutansammlung  in  der  Bauohhöhle.  Das  grosse  Netz  ist  mit  der 
Gastroenterostomiestelle  und  mit  den  reseoirten  Pylorusstämpfen  vermittelst 
eines  plastischen  Exsudates  verklebt.  Nach  Zerreissang  dieser  Verklebang 
findet  man,  dass  alle  Nähte  sehr  genau  halten,  wovon  man  sioh  duroh 
den  Wasserversuoh  überzeugte.  Todesursache  war  somit  Blutung  aas  dem 
kleinen  Netze.  — 

Versaoh  VIII.  Resectio  intestini  ilei,  invaginatio  ileo 
ileostomia  13.  6.  91  (Taf.  I,  Fig.  9  u.  10).  Hund  20  Kg.  wiegend,  Bauch- 
schnitt. Stumpfe  Durchtrennung  des  grossen  Netzes.  Hervorholung  der 
nächstliegenden  Ileumschlinge  duroh  die  Netzöffnung.  Darminhalt  wurde  mit 
den  Fingern  weggedrückt.  Anlegung  zweier  Darmklemmen.  Resection  eines 
19  Ctm.  langen  Darmstückes.  An  dem  sehr  dünnen  Darmgekröse  wurden 
4  Gefasse  separat  unterbunden.  Invagination  und  blindes  Vernähen  der  rese- 
cirten Theile  mittelst  Lern  bert 'scher  Naht.  Beinahe  6  Ctm.  von  den  blind 
vernähten  Stümpfen  werden  an  den  freien  Darmwänden  etwa  1 V3  Ctm.  lange 
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Längsschnitte  ausgeführt  und  kleine,  kurze,  ganz  deoaloinirte  Platten  einge- 
führt und  entsprechend  befestigt.  Hierauf  nach  Annäherung  beider  Darm- 
stümpfe einige  Knopfnähte  nach  Lembert  an  den  inneren  Plättchenrändern; 
Knüpfung  der  Plättchennähte  und  Kürschnernaht  nach  Lembert  an  den 
vorderen  Plättohenrändern.  —  Bauchnaht  und  Verband  gleich  wie  vorher. 
Ganze  Operation  dauerte  30  Minuten.  —  14.  6.,  15.6.  Hand  munter,  steht 
auf  und  nimmt  Milch.  —  16.  6.  Hund  traurig,  liegt.  —  17.  6.,  18.  6.  Hund 
munter,  isst  Fleisch.  —  19.  6.  wurden  die  Nähte  entfernt.  Seither  ist  der 
Hund  wohlauf.  Während  des  Vortrages  in  Krakau  (37  Tage  nach  der  Ope- 
ration) ist  der  Hund  spurlos  entlaufen. 

Versuch  IX.  Resectio  pylori;  invaginatio  ventriouli  et 
duodeni;  Qastroenterostomia  17.  6.  91.  —  Junger  Hund,  gemischter 
Race  7!/2  Kg.  schwer.  Bauchschnitt  wie  gewöhnlich.  —  Peritoneum  verfettet. 
Pylorus  leicht  aufzufinden;  doppelte  Unterbindung  und  Durchtrennung  des 
grossen  Netzes,  ebenso  des  kleinen  Netzes  sammt  einem  Stücke  Pancreas.  — 

Zur  Unterbindung  des  grossen  Netzes  wurde  Catgut  angewendet  zu  der 
des  kleineren  gröbere  Seide.  Anlegung  von  Darmklemmen  am  Duodenum  und 
Magen  und  Reseotion  eines  2  Gtm.  langen  Pylorusabsohnittes.  Invagination 
des  Duodenums  und  des  Magens  und  blindes  Vernähen  beider  mit  Lembert-' 
scher  fortlaufender  Naht.  Hernach  Sohnitt  in  der  vorderen  Magenwand  und 
Einführung  der  völlig  entkalkten  Platte.  —  Nach  Einführung  derselben  über- 
zeugte man  sich,  dass  der  Magen  statt  der  Länge  nach  in  der  Quere  eröffnet 
wurde,  weshalb  die  Fixirun genähte  gleich  hinter  den  Enden  der  Wunde  hin- 
durchgeführt werden  mussten.  Aufsuchung  der  nächstgelegenen  obersten 
Dünndarmschlinge,  quere  Schlitzung  derselben;  Einführung  der  Platten; 
Scarification  entsprechender  Serosae,  etliohe  Befestigungsnähte  im  Bereiche 
der  zunäohst  anliegenden  Plattenränder,  Knüpfen  der  Plattenfäden  und 
Kürschnernaht  nach  Lembert  auf  der  Aussenseite  der  Platten.  Nach  Ver- 
senkung der  Qastroenterostomiestelle  wurde  eine  geringe  innere  Blutung  sicht- 
bar, die  naoh  nochmaliger  Revision  als  von  dem  Pancreas  stammende  venöse 
Blutung  sich  erwies,  und  durch  Unterbindung  gestillt  wurde.  —  Bauchnaht 
und  Verband  wie  zuvor.  Während  des  ersten  Operationsaotes,  nämlich  beim 
Anlegen  der  Darmklemmen,  hatte  der  Hund  zu  athmen  aufgehört,  weshalb 
künstliche  Respiration  durch  V4  Stunde  eingeleitet  werden  musste,  wodurch 
die  Operation  eine  Störung  von  !/4  Stunde  erfuhr.  —  Die  Operation  dauerte 
somit  1  Stunde.  Nach  der  Operation  wollte  der  Hund  nicht  fressen  und  ging 
am  18.  6.  d.h.  24 Stunden  p. 0.  zu  Grunde. 

Sectionsbefund:  Bauchdecken  verklebt ;  flüssiges  Blut  in  der  Bauch- 
höhle;  Peritoneum  glatt  und  glänzend.  —  Diffuse  Blutgerinnsel  am  kleinen 
Netze  beim  Duodenum.  —  Grosses  Netz  mittelst  frischer  Blutgerinnsel  mit 
der  Darmoberfläohe  verklebt  —  Gastroenterostomiestelle  und  die  blind  ver- 
nähten Darms tümpfe  verwachsen.  Alle  Nähte  halten  gut  (Wasserprobe).  In 
der  Gegend  des  Duodenums  findet  man  am  Pancreas  frische  Blutgerinnsel.  — 
Die  Platten  können  hindurchgetastet  werden  sowohl  im  Magen  als  auoh  im 
Darme.    Todesursache:  Blutung  aus  dem  Pancreas. 

t.  Langen beok,  Aren.  f.  Chirurgie,  XLIV.  8.  35 
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Versuoh  X.  Resectio  intestini  ilei  et  coeoi  (18  Ctm.):  invagi- 
natio  intestini  ilei  et  coeci;  ileooolostomia  19.6.91.  Hündin, 
trächtig,  7{/2  Kg.  wiegend.  —  Bauabschnitt  in  der  Linea  alba.  Blinddarm 
und  das  Ende  des  Dünndarmes  wurde  leicht  aufgefunden,  nach  auswärts  her- 
vorgezogen und  das  zu  beiden  Seiten  gehörige  Gekröse  en  masse  doppelt  unter- 
bunden und  nahe  den  Därmen  durchschnitten.  —  Das  Blinddarmgekröse  war 
sehr  gefässreioh  und  dick  und  enthielt  dabei  einige  vergrösserte  Lymphdrusen, 
weshalb  wegen  Platzmangel  die  Unterbindung  erschwert  war.  Anlegung  von 
Gompressorien  am  Colon  ascendens  und  Dünndarm  und  Resection  eines  etwa 
1 8  Ctm.  langen  Darmstückes.  Reichlicher  sich  einstellender  Eoth  wurde  mit 
Sublimatwattebäuschchen  genau  entfernt.  Hierauf  Invagination  der  resecirten 
Darmenden,  blindes  Vernähen  derselben  mit  Lembert'schen  Knopfnähten 
und  Anastomose  beider  Darmabschnitte  mittelst  Plättohennaht.  —  (Plättchen 
zufällig  nicht  vollkommen  entkalkt).  Entfernung  der  Compressorien.  Ver- 
senkung der  Anastomosestelle.  —  Bauchnaht  und  Verband  wie  vorher.  — 
Dauer  der  Operation  1  Stunde.  —  Es  wurde  zum  Zweoke  des  leichteren  Ver- 
dauens  der  Platten  Wasser  mit  Salzsäure  leicht  angesäuert  verabreicht.  — 
20.  6.,  21.  6.  Hund  munter,  trinkt  Milch  undWasser.  —  27.  6.  Bei  Heraus- 
nahme der  Nähte  zeigt  sich  eine  Fistel,  die  sich  in  die  Bauchhöhle  verfolgen 
lässt;  1.7.  12  Tage  nach  der  Operation  ging  der  Hund  zu  Grunde. 

Seotionsbefund:  Bauch wundränder  sind  verwachsen  bis  auf  die 
Fistelöffnung.  Diese  führt  zu  einem  abgesackten  Absoess  in  der  Bauchhöhle 
dicht  an  der  Ileooolostomiestelle.  Reichliche  fibröse  Verwachsungen  der  be- 
nachbarten Darmsohlingen.  Nach  Lockerung  der  fibrösen  Verwachsungen 
überzeugte  man  sich,  dass  die  Perforation  an  einigen  Orten,  wo  die  Lem- 
bert'schen Befestigungsnähte  angelegt  wurden,  erfolgte  und  zwar  wahr- 
scheinlich infolge  des  Druckes  der  harten  nicht  gehörig  entkalkten 
Platten  und  nachfolgenden  Decubitus.  (Die  Fläche  der  sich  be- 
rührenden Serosae  im  Bereiohe  der  Platten  war  zu  klein,  weil  zu  grosse  Platten 
angewendet  wurden  und  in  Folge  dessen  die  Wunde  klaffte).  —  Die  nicht  völlig 
verdauten  Platten  wurden  etwas  von  der  Anastomosestelle  entfernt  gefunden. 

Versuoh  XL  Resectio  ilei  (20 Ctm.)  invaginatio,  ileoileo- 
stomia  22.6.91.  Rattler,  20  Kg.  wiegend. —  Bauchsohnitt  wie  gewöhnlich. 
Wegen  Verwachsung  des  Pancreas  mit  Duodenum  und  da  letzteres  verhält- 
nissmässig  tief  gelegen  ist,  so  dass  es  nach  aussen  von  der  Bauohwunde 
wegen  zu  grosser  Spannung  nicht  gebraoht  werden  konnte,  wurde  von  dem 
ursprünglichen  Plane  einer  Gastroenterostomie  mit  Pylorusresection  Abstand 
genommen.  —  Es  wurde  die  nächste  Darmabsohlinge  ergriffen,  die  sich  als 
untere  Duodenumsohlinge  erwies  und  indem  man  eine  Schlinge  nach  der  an- 
deren hervorzog  und  gleichzeitig  dieselben  nach  einander  in  die  Bauchhöhle 
reponirte,  gelangte  man  zum  Blinddarm,  den  Plan  vor  Augen  habend  eine 
Resection  desselben  und  nachträgliche  Anastomose  des  resecirten  Ileumstüokes 
mit  dem  Colon  auszuführen.  —  Allein ,  auoh  dieses  konnte  wegen  des  sehr 
kurzen  Blinddarmgekröses  nioht  ausgeführt  werden.  Es  wurde  nun  der  untere 
Theil  des  lleum  hervorgezogen  und  naoh  Anlegung  von  Darmklemmen  zur 
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Reseotion  desselben  gesollritten.  Separate  Unterbindung  und  Durchtrennung 
einzelner  Qefässe  des  Gekröses.  —  Reseotion  eines  20Ctm.  langen  Darm- 
stückes; Invagination  und  blindes  Vernahen  der  reseoirten  Stampfe  und  etwa 
6Ctm.  von  dieser  Stelle  Anastomose  nach  Senn.  Da  die  Platten  etwas  zu 
gross  waren,  war  die  Einführung  derselben  erschwert  and  verursachte  ein 
bedeutendes  Klaffen  der  Wundränder,  weshalb  vor  dem  Knöpfen  der  Fixirungs- 
nähte  einige  Lembert'sohe  Knopfnähte  an  den  Vorderrändern  der  Platten 
angelegt  wurden.  Versenkung  der  Anastomosestelle;  Bauchnaht  und  Verband 
wie  gewöhnlich;  der  ganze  Vorgang  währte  */A  Stunden.  —  23.  6  — 26.  6. 
Hund  traurig,  trinkt  Milch.  —  27.  6.  also  5  Tage  nach  der  Operation,  Tod 
des  Hundes. 

Seotionsbefund:  In  der  ßauohhöhle  reichliche  Menge  dunkelroth- 
braunen  Exsudates.  Die  Dünndarmsohlingen  sind  sowohl  an  der  Anastomose- 
stelle als  auch  in  der  Nachbarschaft  zu  einem  Knäuel  von  der  Grösse  eines 
kleinen  Apfels  mittelst  fibröser  Verbindungen  verwachsen.  Nach  Loslösung 
dieser  Verwachsungen  fliesst  der  Darminhalt  neben  den  Befestigungsnähten 
heraus.  Infolge  zu  grosser  Platten  entstand  nämlich  Decubitus  mit  conse- 
cutiver  Neorose  der  Darmwand  und  Peritonitis.  Die  Reste  der  nioht  verdauten 
Platten  liegen  an  der  Stelle  der  Anastomose. 

Versuoh  XII.  Reseotio  pylori  (5— 60tm.),  invaginatio  ventri- 
ouli  et  duodeni.  Gastroenterostomie.  27.  6.  Grosser  Jagdhund  40 Kg. 
wiegend.  —  Bauohsohnitt  wie  gewöhnlich.  Leichtes  Auffinden  des  Pylorus. 
Unterbindung  en  masse  in  mehreren  Portionen  des  grossen  und  kleinen  Netzes 
mit  dioker  Seide.  —  Mit  dem  Netze  musste  auch  das  mit  demselben  fest  ver- 
wachsene Pancreas  doppelt  unterbunden  und  durchschnitten  werden,  wobei 
eine  heftige  Blutung  aus  der  Arteria  pancreatico-duodenalis  entstand,  die  erst 
dann  stillstand ,  als  das  Pancreas  naoh  aussen  gedrängt  und  in  2  Portionen 
en  masse  nochmals  unterbunden  wurde.  —  Anlegung  von  Compressorien  und 
Reseotion  eines  etwa  5 — 6  Ctm.  langen  Stückes  vom  Magen  und  Duodenum 
sammt  Pylorus.  Invagination  und  blindes  Vernähen  der  reseoirten  Stümpfe 
und  Gastroenterostomie  wie  bei  vorigen  Versuchen,  wobei  etwas  grössere  nicht 
völlig  entkalkte  Platten  angewendet  wurden.  —  Bauchnaht  und  Verband.  Die 
Pylorusresection  dauerte  etwa  y2  Stunde,  die  Gastroenterostomie  10  Minuten. 
—  28.  6.  d.  i.  etwa  24  Stunden  nachher  ging  der  Hund  zu  Grunde. 

Seotionsbefund:  In  der  Bauchhöhle  geringe  Menge  blutigen  Exsu- 
dates. —  Alle  Nähte  halten  gut.  —  Bei  der  Inspection  der  Gastroentero- 
stomiestelle  constatirte  man,  dass  der  Magen  mit  dem  Colon  desoendens  ver- 
näht wurde.    Die  Platten  sind  zur  Hälfte  verdaut  und  befinden  sich  in  situ. 

Versuch  XIII.  Gastroenterostomia.  30. 6.91.  Kettenhund,  15 Kg. 
wiegend,  Ausführung  der  Anastomose  zwischen  Magen  und  Jejunum,  wobei 
völlig  entkalkte  Platten  angewendet  wurden;  naoh  Knüpfen  der  Fixirungs- 
nahte  wurden  einige  Befestigungsnähte  angelegt.  —  Ganzer  Vorgang  dauerte 
etwa  eine  halbe  Stunde.  —  2.7.— 13.7.91.  Der  Hund  munter  und  nimmt 
Nahrung  zu  sich.  13.7.91,  also  zwei  Wochen  naohher,  wurde  der  Hund  ge- 
tödtet. 
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Sectionsbefund:  Bauohwunde  völlig  vernarbt  Grosses  Netz  ist  an 
mehreren  Stellen  mit  dem  wandständigen  Peritoneum  verwaohsen;  desgleichen 
mit  der  Leber  und  dem  Magen  reohterseits  von  der  Gastrojejunostomie  ver- 
waohsen; narbige  Verbindung  zwischen  Magen  and  Jejunum.  —  Naoh  Er- 
öffnung des  Magens  von  der  Cardia  aus  kann  man  in  der  vorderen  Wand  des- 
selben eine  ovale  Oeffnung  sehen  and  abtasten,  die  für  einen  kleinen  Pinger 
bequem  durchgängig  ins  Jejunum  fuhrt.  Zu  beiden  Randern  dieser  Oeffnung 
befinden  sich  die  Plattchennähte,  von  den  Plättchen  selbst  ist  keine  Spur  zu 
finden.  —  An  der  Stelle  der  Gastroenterostomie  ist  die  Wand  des  Magens  und 
Dünndarms  verdickt. 

V  ersuch  XIV.  Gastroenterostomie.  2.7.91.  Grosser  Hund,  Bauch  - 
schnitt  in  der  Linea  alba.  Magen  und  Leerdarm  wurden  wie  in  den  vorher- 
gehenden Fällen  mit  einander  anastomosirt.  Die  Magenplatte  war  nioht  voll- 
kommen entkalkt.  Lembert'sohe  Kürschnernaht  rund  um  die  Platten  nach 
Knüpfung  der  Fixirungsnähte.  —  Bauohnaht,  Verband.  —  3.7.91  Hund 
munter,  trinkt  Milch.  8.7.91.  Die  Bauohwunde  ist  in  der  Mitte  auseinander- 
gegangen, sie  wird  nach  gründlicher  Reinigung  mit  Sublimat  nochmals  ver- 
näht. —  10.7.91.  Die  Wunde  ist  neuerdings  gesprengt  und  wird  naoh  vor- 
heriger Auffrischung  der  Wundränder  vernäht.  13.7.91,  d.  i.  11  Tage  nach 
der  Operation,  wurde  der  Hund  getödtet. 

Sectionsbefund:  Bauohwunde  völlig  verwachsen ;  Gastroenterostomie- 
stelle  gänzlioh  vernarbt.  Verwaohsung  des  Magens  mit  dem  unteren  Theile 
des  Leerdarms.  Bequeme  Communication  zwisohen  Magen  und  Leerdarm  durch 
eine  von  der  vorderen  Magen  wand  zum  letzten  führende  Fistel  mit  glatten 
Randen.  Die  Platten  wurden  nicht  mehr  vorgefunden.  Verhärtung  und  Ver- 
dickung der  Magen-  und  Dünndarmwände  im  Bereiohe  der  Gastroentero- 
stomiestelle. 

Versuch  XV.  Reseotio  intestini  ilei,  Invaginatio  ileo-ileo- 
stomia.  3.7.91.  —  Kettenhund,  30  Kg  wiegend.  Bauohsohnitt  wie  ge- 
wöhnlich. Hervorheben  der  nächsten  Darmsohlinge  naoh  aussen.  Doppelte 
Unterbindung  zweier  grösserer  Gefasse  des  zum  zu  reseoirenden  Darmstüoke 
gehörenden  Gekröses  und  Durchsohneidung  derselben  zwischen  den  Ligaturen, 
Anlegung  von  Darmklemmen,  Resection  eines  etwa  10  Ctm.  langen  Stüokes 
und  blinde  Vernähung  der  Darmenden.  Hierauf  Anastomose  beider  reseciiten 
Theile  in  einer  Entfernung  von  5  Ctm.  von  den  blind  vernähten  Enden  mittelst 
decaloinirter,  kleiner,  enger  Platten.  Nach  Knüpfung  der  Plattennähte  über- 
zeugten wir  uns,  dass  die  blind  vernähten  Enden  statt  in  divergenter  Rich- 
tung in  derselben  Riohtung  zusammengestellt  wurden.  —  Operationsdauer 
•/4  Stunden,  Verlauf  naoh  der  Operation  ein  völlig  günstiger.  —  13.7.91, 
d.  i.  10  Tage  hierauf,  wurde  der  Hund  getödtet. 

Sectionsbefund:  Bauchwunde  vernarbt;  grosses  Netz  ist  auf  grösserer 
Strecke  mit  einer  Anzahl  von  Darmsohlingen  an  der  Stelle  der  ausgeführten 
Ileo-ileostomie  verwachsen.  Sowohl  die  blind  vernähten  Darmstüoke,  als  auoh 
die  Enteroanastomosestelle  sind  duroh  Narben  verwaohsen  und  von  den  Platten 
ist  nichts  zu  fühlen.    Die  Darmwände  sind  verdickt.  —  Naoh  Spaltung  der 
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Darmwand  am  freien  Rande  über  der  Anastomosestelle  findet  man  eine  beide 
anastomosirten  Theile  verbindende  Fistel,  in  welohe  der  Daumen  bequem  ein- 
geführt werden  kann.  Die  Fistelränder  sind  glatt,  die  Plattennähte  haften 
noch  an  den  Fistelrändern. 

Versuch  XVI.  Reseotio  intestini  ilei  (lOCtm.);  Invaginatio; 
Ileo-ileostomia.  6.7.91.  —  Junger  Daohshund.  —  Baaohschnitt  vom 
Prooessns  xyphoideus  bis  etliche  Centimeter  unter  den  Nabel  reiohend.  Her- 
vorheben einer  Dünndarmschlinge.  Doppeltes  Unterbinden  der  Gefässe  des 
zugehörigen  Gekröses.  Anlegnng  von  Compressorien.  Reseotion  eines  etwa 
10  Ctm.  langen  Dünndarmstückes,  Invagination  and  blindes  Vernähen  mit 
Lembert'schen  Enopfnähten  der  reseoirten  Stümpfe.  Anastomose  beider  re- 
secirten  Theile  in  der  Entfernung  von  ca.  5  Ctm.  von  den  blind  vernähten 
Enden.  Da  die  Platten  hier  etwas  zu  gross  waren  und  die  Wundränder  etwas 
klafften,  mussten  rings  um  die  Platten  möglichst  dicht  Lembert'sohe 
Kürschnernähte  angelegt  werden.  —  Bauchdeckennaht  und  Verband  wie  ge- 
wöhnlich. Operationsdauer  */A  Stunden.  (In  diesem  Falle  drohte  die  Gefahr 
von  Deoubitus  in  Folge  zu  grosser  und  dioker  Platten).  —  7.7.— 12.  7.91 : 
Hund  ist  munter  und  frisst.  13.7.91,  eine  Woche  nach  der  Operation,  wurde 
der  Hund  getödtet. 

Seotionsbefund:  Bauchwunde  verwachsen  per  primam.  Reichliche 
Verklebungen  des  grossen  Netzes  in  der  Gegend  der  ausgeführten  lleo-üeo- 
stomie.  —  Die  invaginirten  Stüoke  gut  verwachsen.  Platten  nioht  mehr  zu 
finden.  —  Nach  Spaltung  der  Darmwand  am  freien  Rande  über  der  Anasto- 
mosestelle findet  man  denselben  Befund  wie  im  vorigen  Versuohe. 

Versuch  XVII.  Gastroenterostomia.  7.7.91.  Hündin,  25  Kg. 
wiegend.  Bauohschnitt  wie  gewöhnlich.  Leichtes  Aufsuohen  des  Magens.  Das 
Jejunum  wurde  aufgesucht  durch  Anspannen  des  Duodenums  und  Hervor- 
ziehen und  Reposition  einer  Sohlinge  nach  der  anderen  bis  zum  Unvermögen 
den  Darm  weiter  vorzuziehen.  Anastomose  zwischen  Magen  und  Jejunum  wie 
in  2  vorigen  Versnoben;  es  wurde  hier  eine  nicht  völlig  entkalkte  Magen- 
platte eingeführt.  Lembert'sche  Nähte  rings  um  die  Platten.  Bauchdecken- 
naht  und  Verband  wie  gewöhnlich.  Der  ganze  Vorgang  dauerte  Vj  Stunde.  — 
8. 7.— 1 2. 7.91  Hund  munter.  Zustand  befriedigend.  13. 7. 9 1 ,  d.  i.  6  Tage 
nach  der  Operation,  wurde  der  Hund  getödtet. 

Sectionsbefund:  Bauchwunde  per  primam  geheilt.  An  der  Gastro- 
•nterostomiestelle  sind  Magen  und  Darm  vollständig  mit  einander  verwaohsen. 
Die  Verwachsungen  sind  verstärkt  durch  Anheftung  an  die  Narbe  des  Omen- 
tum majus.  Von  dem  angeschnittenen  Magen  aus  kann  man  bequem  mit  dem 
Zeigefinger  eine  in's  Jejunum  führende  Fistel  abtasten,  in  welohe  der  Zeige- 
finger sich  leicht  einführen  lässt.  Die  Fäden  sind  nicht  mehr  zu  fühlen,  wohl 
aber  im  Jejunum  eine  zur  Hälfte  resorbirte  Platte. 

Resultate. 

Die  Ergebnisse  meiner  Experimente  wären  mithin  folgende: 
Von  den  6  aasgeführten  Gastroenterostomien  genasen  alle  Hände; 


532 


Dr.  Roman  von  Barqoz, 


von  den  6  gleichzeitig  mij:  Resection  des  Pylorus  ausgeführten 
Gastroenterostomien  gingen  alle  zu  Grunde,  und  zwar  5  in  Folge 
innerer  Blutung  und  einer  in  Folge  Inanition  wegen  zufällig  aus- 
geführter Gastrocolostomie  statt  Gastroenterostomie;  von  den  4  mit 
Resection  des  Dünndarms  ausgeführten  Ileo-ileostomien  blieben 
3  Hunde  am  Leben,  wogegen  einer  in  Folge  eitriger  Peritonitis  zu 
Grunde  ging.  Schliesslich  wurde  eine  Ileo-colostomie  mit  Resection 
des  Dünndarms  und  Blinddarms  ausgeführt;  der  Bund  ging  eben- 
falls in  Folge  eitriger  Peritonitis  zu  Grunde. 


Art  der  Operation 

Gesammt- 
zabl 

Blieben 
am  Leben 

Gingen  zu 
Grunde 

Todesursache 

Gastroenterostomie 

Gastroenterostomie 
mit    Resection    des 
Pylorus 

Resectio    ilei,    Ileo 
ileostomia 

Reseotio  ilei  et  coeci 
Ileocolostomia 

6 
6 

4 

1 

6 
3 

6 
1 

1 

5  in  Folge  Blutung,  1  in 
Folge  mangelhaft  Tech* 
nik  (Gastrocolostomie). 

In  Folge  Anwendung  su 
grosser  und  wenig  ent- 
kalkter Platten    (Peri- 
tonitis). 

Aus  eben  derselben  Ur- 
sache. 

Gesammtzahl 

17 

9 

8 

Analyse  der  mit  Tod  abgegangenen  Fälle. 

In  keinem  Falle  ist  der  Tod  als  Folge  der  angewandten  Ope- 
rationsmethode eingetreten.  Die  Resultate  der  Versuche  anderer 
Autoren  (Wehr,  v.  Winiwarter  etc.)  mit  Resection  des  Pylorus 
zeigen,  dass  das  Sterblichkeitsverhältniss  bei  dieser  Operation  beim 
Hunde  ein  sehr  grosses  ist,  und  zwar  vorzugsweise  in  Folge  von 
Blutung;  letztere  lässt  sich  erklären  aus  dem  anatomischen  Bau 
der  betreffenden  Region  beim  Hund.1)  Der  Pylorus  liegt  beim 
Hunde  sehr  tief;  das  Pancreas  ist  mit  dem  Duodenum  und  Pylorus 
auf  grösserer  Strecke  fest  verwachsen,  und  durch  dasselbe  geht 
eine  grosse  Arterie,  die  sogen.  Arteria  pancreatico-duode- 
nalis,    welche  zwei  Zweige  abgiebt   und    reichliche  Anastomosen 

l)  Yergl.  Dr.  W.  Ellenberg  er  und  Dr.  H.  Baum,  Systematische  und 
topographische  Anatomie  des  Hundes.    Berlin  1891.   S.  312  und  406. 
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eingehl  Ebenso  besitzt  das  grosse  Netz  eine  Anzahl  grösserer  Ge- 
fasse  (Art.  gastro-epiploicae).  Beim  Darchtrennen  der  beiden 
Netze,  besonders  aber  des  kleinen,  kann  man  leicht  eine  grössere 
Arterie  oder  das  ungewöhnlich  gefassreiche  Pancreas  anschneiden 
and  in  dieser  recht  tiefen  Lage  kann  man  nicht  genau  genug  die 
Blutung  controliren,  resp.  stillen.  Wenn  man  das  ganze  Operations- 
feld nach  aussen  drängt,  kann  man  sehr  leicht  durch  starkes  An- 
spannen ein  grösseres  Gefäss  des  kleinen  Netzes  anreissen.  Es 
gehört  somit  die  Besection  des  Pylorus  beim  Hunde  zu  den  ge- 
fährlichen Eingriffen  und  verlangt  eine  genaue  Befolgung  der  Ope- 
rationstechnik, besonders  eine  genaue  Unterbindung  beider  Netze. 

Ein  Fall  von  Pylorusresection  würde  hoffentlich  mit  Erfolg 
endigen,  wenn  nicht  zufällig  ein  Irrthum  in  der  Operationstechnik 
—  nämlich  eine  falsche  Anastomose  mit  dem  Colon  descendens  — 
gebildet  worden  wäre.  Dieser  Irrthum  ist  beim  Hunde  leicht 
begreiflich,  da  hier  bekanntlich  die  Därme  nur  in  Betreff  der  Dicke 
der  Wände  sich  unterscheiden.  Dieser  Fall  beweist  zugleich,  wie 
wichtig  die  Aufsuchung  der  Plica  duodeno-jejunalis  und  des  Jeju- 
nums  ist.  Zwar  ist  beim  Menschen  ein  solcher  Irrthum  nicht 
leicht  möglich,  jedoch  kann  man  zufälligerweise  den  unteren  Theil 
des  Leerdarmes  oder  den  oberen  Theil  des  Ileums  als  für  den  Anfang 
des  Jejunums  nehmen.    Einen  solchen  Vorfall  hatte  Obalinski. l) 

In  allen  obigen  Fällen  wurde  bei  der  Section  genau  auf 
Sufficienz  der  Nähte  und  Verwachsungen  der  Serosae 
untersucht  und  zwar  sowohl  an  der  Gastroenterostomiestelle  als 
auch  an  den  blind  vernähten  Darmstücken  durch  Hineinschütten 
von  Wasser  nach  vorheriger  Unterbindung  unterhalb  der  Operations- 
stelle; alle  Nähte  wurden  sufficient  gefunden,  da  das  Wasser  sogar 
beim  Zusammenpressen  des  Magens  weder  durch  die  Gastroentero- 
stomiestelle, noch  durch  die  blind  vernähten  Stümpfe  durchsickerte 
und  der  Magen  und  Zwölffingerdarm  an  der  Stelle  des  früheren  Pylorus 
blinde  Beutel  bildeten,  welche  nur  durch  die  Gastroenterostomiestelle 
communicirten. 

Ebenfalls  wurden  in  allen  Fällen  an  der  Gastroenterostomie- 
stelle frische,  sich  organisirende  Verwachsungen  der  Serosae  con- 
statirt.     In    einem  Falle  waren  die  Verwachsungen  so  bedeutend, 

')  Verhandlangen  des  II.  Congresses  polnischer  Chirurgen,  Krakau  1891, 
p.  34  n.  ff.  (polnisch). 
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dass  man  mit  Mühe  die  rings  um  die  Platten  angelegten  Nähte 
auffinden  konnte.  Ebenso  zeigten  die  blind  vernähten  Magen-  und 
Duodenumsstümpfe  genaue  Verklebungen.  Das  grosse  Netz  war 
auf  einer  grösseren  Strecke  hin  vermittelst  frischer  Verwachsungen 
mit  dem  Magen,  Duodenum  und  der  Leber  verbunden.  In  allen 
diesen  Fällen  wurden  die  Platten  in  situ  aufgefunden.  Die  Magen- 
platte war  in  jenen  Fällen,  die  in  ca.  48 — 60  Stunden  mit  Tod 
abgegangen  sind,  zur  Hälfte  verdaut  und  war  von  derselben  nur 
ein  schmaler  Streifen  zu  finden;  die  Darmplatte  war  noch  un- 
verdaut. Beide  Platten  hafteten  aneinander  mittelst  der  Nähte. 
In  jenen  Fällen,  in  welchen  der  Tod  nach  24  Stunden  eingetreten 
ist,  waren  beide  Platten  unverdaut.  Im  Falle  X.  (ßesection  des 
Blind-  und  Dünndarmes  mit  Ileocolostomie)  und  im  Falle  XI. 
(Resection  des  Ileums  und  Ileo-ileostomie)  wurden  beidemal  zu 
grosse  und  nicht  völlig  entkalkte  Platten  angewendet,  infolge 
dessen  die  Nähte  auseinander  gingen  und  Abscesse  rings  um  die 
Anastomose  sich  bildeten,  die  nach  der  Bauchhöhle  hin  perforirten. 
In  einem  dieser  Falle  ist  der  Tod  nach  12  Tagen  und  in  einem 
nach  5  Tagen  eingetreten.  Es  scheint,  dass  die  Ein  Wickelung  der 
Anastom osestelle  in  das  grosse  Netz  und  Verklebung  mit  dem- 
selben, die  Infection  der  Bauchhöhle  verspätet  hatte. 

Ueberblick  aber  die  geheilten  Fälle. 

Gastroenterostomien.  Alle  diesbezüglichen  Fälle  blieben 
am  Leben.  Die  Section  ergab  stets  einen  idealen  Erfolg.  Die 
Serosae  des  Magens  und  Jejunums  waren  auf  breiten  Strecken  mit 
dem  grossen  Netze  verwachsen.  Die  Magendarmfistel  war  stets 
oval,  glatt  wandig;  in  5  Fällen  konnte  man  noch  die  an  den 
Wänden  beider  Organe  haftonden  Plattenähte  sehen;  in  einem  Falle 
wurden  die  Nähte  nicht  mehr  gefunden.  Nur  einmal  konnte  man 
nach  6  Tagen  p.  0.  die  halb  verdaute  Darmplatte  in  grösserer 
Entfernung  von  der  Gastroenterostomiestelle  auffinden.  In  einem 
Falle  wurde  aus  Irrthum  eine  Gastrocolostomie  ausgeführt,  d.  h. 
eine  Verbindung  zwischen  Magen  und  absteigendem  Dickdarme. ') 
Trotz  dieser  Fistel,  durch  welche  der  kleine  Finger  bequem  durch - 


*)  In  Folge  einer  Gastrocolostomie,  die  irrthum  lieh  statt  Gastrojejuno- 
stomie  mit  Resection  des  Pylorus  ausgeführt  wurde,  ist  ein  Hand  zu  Grande 
gegangen. 
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gängig  war,  hat  die  Ernährung  und  Verdauung  keine  irgend  wie 
geartete  Störung  erlitten  und  der  Hund  hat  sich  bis  zur  Tödtung 
wohlbefunden.  Bei  der  Section  fand  man  bedeutende  Fettauflagerung 
im  grossen  Netze  während  der  Dünndarm  einen  normalen  Befund 
bot.  Dieser  Fall  belehrt,  wie  wichtig  es  ist,  das  obere  Ende  des 
Leerdarmes  bei  der  Gastroenterostomie  aufzusuchen.  Wäre  der 
Pylorus  diesmal  undurchgängig,  dann  wäre  der  Hnnd  infolge  Eli- 
mination eines  so  grossen  und  wichtigen  Theiles  des  Darmtractus 
von  seiner  Thätigkeit  gewiss  zu  Grunde  gegangen. 

Besectionen  des  Dünndarmes. 

Auf  4  Dünndarmresectionen  sind  drei  Hunde  am  Leben  ge- 
blieben; einer  ging  zu  Grunde  infolge  Anwendung  zu  grosser  und 
nicht  völlig  entkalkter  Platten.  Schon  nach  10  Tagen  bezw.  nach 
einer  Woche  nach  der  Operation  konnte  man  eine  vollständige 
Verwachsung  der  anastomosirten  Theile  und  reichliche  Ver- 
wachsungen derselben  mit  dem  grossen  Netze  constatiren.  Die 
blind  vernähten  Stümpfe  waren  auch  vollständig  vernarbt. 

Die  Anastomosestelle  bildete  eine  breite  Fistel,  in  welche  der 
Daumen  bequem  eingeführt  werden  konnte.  Die  Nähte  hafteten 
noch  in  beiden  Fällen  an  den  Fistelrändern.  Da  die  Hunde  zu 
kurz  nach  der  Operation  beobachtet  wurden  (einer  wurde  10  Tage, 
einer  eine  Woche  nach  der  Operation  getödtet)  wäre  zu  erwarten, 
dass  diese  Nähte  später  abgehen  würden.  Der  dritte  Hund,  welcher 
sich  durch  5  Wochen  vollkom  men  gut  befand,  ontfloh.  Alle  Hunde 
waren  die  ganze  Zeit  nach  der  Operation  munter  und  zeigten  gar 
keine  Symptome  von  Darmunwegsamkeit.  Einer  dieser  Hunde 
lebte  über  einen  Monat  ohne  geringste  Beschwerden,  doch  ist  er 
entlaufen  und  konnte  von  ihm  kein  Präparat  gewonnen  werden. 
In  allen  Fällen  von  Darmresectionen  wurden  die  blind  vernähten 
Darmstücke  in  divergirender  Bichtung  einer  auf  den  anderen  ge- 
gelegt, so  dass  nach  vollzogener  Anastomose  die  Nahrung  in 
normaler  Bichtung  kreisen  konnte.  Nur  in  einem  Falle  (Versuch  XV) 
wurden  irrthümlicherweise  die  Därme  in  derselben  Bichtung  mit 
einander  anastomosirt,  so  dass  die  Nahrung  die  Anastomosestelle 
fast  unter  einem  Winkel  von  360°  passiren  musste,  ohne  aber  die 
geringste  Störung  in  der  Ernährung  hervorzurufen.1) 

l)  Die  Beobachtungszeit  dieses  Falles  betrug  zwar  nur  10  Tage. 
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Anmerkungen  über   die  Vorbereitung  zur  Operation  und 
Ausführung  derselben  in  unseren  Versuchen. 

Vorbereitung  zur  Operation.  Den  Hunden  wurde 24 Stunden 
vor  der  Operation  gar  keine  Nahrung  verabreicht.  Der  Bauch  wurde 
genau  rasirt.  Unmittelbar  vor  der  Operation  wurde  subcutan 
0,02 — 0,04  Morphium  injicirt  und  die  Narkose  mit  Chloroform 
und  Aether  zu  gleichen  Theilen  ausgeführt.  Dass  Operationsfeld 
wurde  nun  mit  warmem  Wasser,  Seife  und  Bürste  durch  einige 
Minuten  und  hernach  mit  Sublimat  von  1 :  1000  gewaschen  und  mit 
in  obige  Sublimatlösung  getauchten  und  gut  ausgerungenen  Com- 
pressen  bedeckt.  Die  Hände  des  Operateurs  und  Assistenten 
wurden  ähnlich  wie  das  Operationsfeld  desinficirt.  Zum  Abwischen 
des  Blutes  und  Entfernung  von  Koth  aus  den  Darmwunden  worden 
gut  ausgerungene  Sublimatwattebäuschchen  angewandt  (1  :  1000). 
Es  wurde  bei  gewöhnlicher  Zimmertemperatur  (im  Sommer)  operirt. 
Compressorien  wurden  nur  bei  Pylorus-  und  Darmresectionen  ange- 
wandt; bei  Ausführung  der  Anastomose  waren  dieselben  unbequem 
und  um  vieles  bequemer  waren  hier  Assistentenfinger.  Uebrigens  be- 
steht hier  keine  Gefahr  des  Austrittes  des  Darminhaltes,  da  der 
Assistent  nach  Einführung  und  Befestigung  der  Platten  die 
betreffenden  Darmtheile  vermittelst  der  Nähte  emporhebt.  Als  sehr 
bequem  erwiesen  sich  mir  die  aas  Holz  verfertigten  elastischen 
Compressorien  nach  dem  Muster  der  metallenen  Darmklemmen 
nach  Wehr. 

Bezüglich  des  Herrichtens  der  Platten  hielt  ich  mich  im 
Allgemeinen  an  die  von  Senn  angegebenen  Regeln.  Es  wurden 
stets  frische  Ochsenknochen  (Femur  oder  Tibia)  verwendet,  aus 
welchen  genau  das  Periost  und  Mark  entfernt  wurde.  Statt  einer 
kleinen  Säge  zum  Herausschneiden  der  Platten  bediente  ich  mich 
zuerst  mit  Erfolg  einer  grossen  Säge  zum  Durchschneiden  der 
Quere  und  Länge  nach  und  schliesslich  der  sogenannten  Scheibo- 
feile,  wie  sie  die  Drechsler  gebrauchen.  Die  kleinen  Laubsägen 
waren  zu  zerbrechlich.  Zum  Entkalken  bediente  ich  mich  einer 
lOproc.  Salzsäurelösung,  indem  man  dieselbe  alle  24  Stunden  so- 
lange hindurch  wechselte,  bis  die  Platten  ein  wenig  oder  nach 
allen  Richtungen  hin  biegsam  wurden.  Die  ersten  Platten  sollten 
zur    Gastroenterostomie    und    die    zweiten    zur    Darmanastomose 
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dienen.  Allein  wegen  Mangels  an  Platten  mussten  einige  Male 
nicht  entsprechende  zu  grosse,  oder  zu  wenig  entkalkte  Platten 
angewendet  werden  und  aus  diesen  Gründen  gingen  2  Hände  zu 
Grande.  Im  Allgemeinen  waren  unsere  Platten  etwas  zu  gross. 
Zur  Entkalkung  der  Platten  brauchte  man  2—5  Wochen. 

Zur  Armirung  der  Platten  habe  ich  in  den  ersten 
Experimenten  aseptische  Seide  von  mittlerer  Dicke  benutzt;  zu 
den  spateren  Versuchen  hingegen  graue  aseptische  Zwirnfäden 
(bloss  der  Billigkeit  wegen).  Nichts  desto  weniger  ist  die  Seide 
von  mittlerer  Dicke  das  entsprechendste  Material,  wegen  gleich- 
massiger Dicke.  —  Wie  aus  den  Sectionsergebnissen  der  Gastro- 
enterostomien hervorgeht,  blieben  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die 
Fäden  an  den  Wänden  der  Fistelöffnung  haften,  selbst  nach 
6  Wochen.  Ich  bin  der  Meinung,  dass  ich  die  Fixirungsnähte 
etwas  zu  weit  entfernt  von  den  Wundrändern  im  Magen  resp.  Darm 
anlegte,  wodurch  ihre  Abstossung  verhindert  wurde.  Nichts  desto 
weniger  gaben  aber  die  zurückgebliebenen  Fäden  keine  Ursache  zur 
Unwegsamkeit  des  Darmtractus.  Auch  Prof.  Senn  giebt  an,  dass 
in  einigen  seiner  Versuche  die  Fäden  an  den  Fistelrändern  haftend 
gefunden  wurden.  Es  scheint  mir,  dass  man  die  Loslösung  der 
Platten  dadurch  erleichtern  kann,  dass  man  nur  in  einer  Ent- 
fernung von  2 — 3  Mmtr.  von  den  Fistelrändern  die  Fixirungsnähte 
anlegt,  dieselben  durften  dann  zur  Zeit,  wo  der  Kranke  schon  feste 
Nahrung  zu  sich  nimmt,  durch  den  Mageninhalt  vorwärts  ge- 
schoben* und  gelöst  werden.  Es  fragt  sich,  ob  es  nicht  rathsamer 
wäre,  Catgut,  der  leichteren  Resorption  wegen  anzuwenden.  — 
Die  Experimente  Senn 's  haben  aber  gezeigt,  dass  Catgut  eben  aus 
dem  Grunde  unzweckmässig  ist,  weil  es  zu  schnell  resorbirt  wird 
im  Magen  (schon  nach  einigen  Stunden)  zu  einer  Zeit,  wo  noch 
keine  vollständige  Verwachsung  der  Serosae  stattgefunden  hat,  und 
in  der  That  ist  Senn  ein  Hund  infolge  dessen  (Gastroenterostomie) 
zu  Grunde  gegangen.  —  Die  Art  und  Weise  des  Hindurch- 
ziehens der  Nähte  und  Knüpfen  derselben  habe  ich  bereits 
genau  beschrieben,  dabei  will  ich  aber  nochmals  aufs  Beste 
das  zum  Hindurchziehen  angewendete  Instrument  (Häkchen)  em- 
pfehlen. 

Ein  sehr  wichtiger  Act  der  Operation  ist  die  Scarification 
der  Serosae  über  den  Platten.    Wie  bekannt  verwachsen  nicht 
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die  weder  mechanisch  noch  chemisch  gereizten  Serosae.  Ist  aber 
an  denselben  die  Epitheloberfläche  verletzt,  so  entstehen  an  diesen 
Stellen  Verwachsungen  infolge  einer  circumscripten  plastischen 
Peritonitis.  Senn  hat  diese  Gelegenheit  bei  seinen  Versuchen 
benutzt,  er  trachtete  nämlich  zu  constatiren,  ob  unverletzte  weder 
chemisch  noch  mechanisch  gereizte  Serosae  verwachsen,  weiter  ob 
eine  mechanische  oder  chemische  Reizung  günstig  auf  die  Ver- 
wachsungen einwirkt  und  in  welcher  Zeit  nach  der  Reizung  die- 
selben entstehen.  Er  üherzeugte  sich  dabei,  dass  eine  chemische 
Reizung  zweier  Serosaflächen  (mit  Jodtinctur  und  Eisenchlorid- 
lösung) die  Verwachsung  verhindert  und  dass  die  besten  Ver- 
wachsungen dann  entstehen,  wenn  man  das  Epithel  der  Serosa- 
flächen mit  einer  aseptischen  Nadel  nur  oberflächlich  lädirt  und 
dass  diese  Verwachsungen  schon  nach  einigen  Stunden  (12)  ein- 
treten können,  dass  hingegen  die  Verwachsungen  zweier  unverletzter 
Serosaflächen  bedeutend  schwächer  sind.  Nach  erfolgter  Scarification 
zweier  Serosaflächen  kommt  es  zu  einer  circumscripten  plastischen 
Peritonitis  mit  Exsudation  einer  plastischen  Lymphe  schon  nach 
etlichen  Stunden,  welche  die  Annäherung  der  kleinen  Gefässe  und 
Bildung  neuer  vermittelt,  eines  wichtigen  Factors  bei  der  Bildung 
der  Verwachsungen.  —  Senn  empfiehlt  nicht  das  Abschaben  des 
Epithels,  da  dieses  letzte  seiner  Ansicht  nach  den  wichtigsten 
Antheil  an  der  Neubildung  von  Gewebe  hat.  Dahingegen  ist 
Davis1)  (Birmingham  Alabama)  auf  Grund  seiner  eigenen  Ver- 
suche zu  einer  anderen  Ueberzeugung  gekommen,  d.  i.  je  mehr  die 
Serosa  des  Epithels  beraubt  wird  —  desto  reichlicher  kommt  es 
zur  Exsudation  von  plastischer  Lymphe  und  desto  schneller  kommt 
es  zur  Verwachsung  der  beiden  Serosaflächen.  Davis  machte 
vergleichende  Versuche  und  zwar  führte  er  in  einzelnen  Versuchen 
an  Hunden  dreifache  Anastomosen  vermittelst  seiner  Catgutplatten 
und  hatte  bei  jeder  einzelnen  die  Serosaoberflächen  anders  be- 
handelt: bei  einer  Anastomose  Hess  er  dieselben  unberührt,  bei 
einer  anderen  scarificirte  er  dieselben  mit  einer  aseptischen  Nadel 
und  bei  der  dritten  kratzte  er  das  Epithel  mit  Messer  oder 
scharfem  Löffel   ab.  —  Es  zeigte  sich,    dass  im  ersten  Falle  das 


l)  John  D.  S.  Davis:  An  experimental  study  of  intestinal  anastomosis. 
The  Times  and  Register,  Philadelphia  Vol.  XX.  594.  January  25,  1890.  Seite 
74  u.  ff. 
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plastische  Exsudat  ein  sehr  geringes  war,  hingegen  grosser  in  dem 
zweiten  Falle  und  am  grössten  war  es  in  jenen  Fällen,  in  welchen 
man  das  Epithel  der  Serosaflächen  abgekratzt  hat,  wobei  die  Ver- 
wachsungen schon  nach  12  Stunden  so  stark  waren,  dass  bei  den 
Versuchen  der  Loslösung  derselben  die  Serosa  anriss. 

Die  traumatische  Reizung  der  Peritonealoberfiäche  mittelst 
aseptischer  Nadel  (Senn)  vermag  nicht  nach  Davis  eine  plasti- 
sche Peritonisis  mit  einem  so  bedeutenden  Exsudat  plastischer 
Lymphe  zu  verursachen,  wie  es  nach  der  Beseitigung  des  Epithels 
von  den  Serosae  mittelst  eines  aseptischen  Messers  oder  scharfen 
Löffels  der  Fall  ist. 

Ohne  von  den  Experimenten  Davis  zu  wissen  und  behufs 
schneller  Ausführung  der  Operation,  bediente  ich  mich  bei  allen 
meinen  Experimenten  des  Scalpells  zur  Scarification  der  Serosae; 
die  Darmoberfläche  wurde  nämlich  mit  der  Scalpellschneide  etliche 
Male  abgeschabt,  manchmal  bis  zum  Auftreten  einer  leichten 
Blutung;  es  wurde  somit  das  Epithel  abgekratzt.  Schlimme  Folgen 
dieses  Verfahrens  wurden  keinmal  beobachtet,  im  Gegentheil 
sprechen  unsere  Experimente  für  die  Vortheile  desselben.  In  den 
Fällen,  wo  Gastroenterostomie  mit  Pylorusresection  ausgeführt 
wurde  und  in  welchen  der  Tod  infolge  einer  Blutung  schon  nach 
24—48  Stunden  erfolgte,  war  das  plastische  Exsudat  schon  nach 
24  Stunden  seit  der  Operation  sehr  reichlich,  die  Verklebungen 
beider  Darmtheile  waren  sogar  nach  Beseitigung  der  Befestigungs- 
nähte schwer  zu  zerreissen  und  nach  Unterbindung  des  Leerdarmes, 
Einschütteln  einer  bedeutenden  Wassermenge  in  den  Magen,  Unter- 
bindung der  Cardia  und  starkem  Zusammenpressen  des  Magens 
bildeten  die  anastomosirten  Organe  ein  nach  aussen  abgeschlossenes 
communicirendes  Gefäss. 

In  Fällen,  wo  nach  Ablauf  einer  gewissen  Zeit  seit  der 
Operation  die  Section  ausgeführt  wurde,  waren  die  Verwachsungen 
der  Serosae  stark  und  unnachgiebig,  und  in  den  Gastroenterostomie- 
fällen  wurde  an  der  Stelle  der  Anastomose  eine  bedeutende  Ver- 
dickung der  Magen-  und  Darmwände  in  der  Form  eines  tauben- 
eigrossen  tastbaren  Tumors  angetroffen. 

Bezüglich  der  Scarification  der  Serosa  mittelst  einer  aseptischen 
Nadel  haben  wir  keine  eigene  Erfahrung.  Die  durch  Scarificationen 
mittelst  Scalpell  von  mir  erreichten  Erfolge  sprechen  für  die  Vor- 
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zage  meines  von  demjenigen  Senn 's  etwas  abweichenden  Verfahrens, 
mit  welchem  auch  Davis  übereinstimmt. 

Bezüglich  der  Befestigungsnähte,  welche  Senn  sicherheitshalber 
empfiehlt,  wich  ich  insofern  von  dem  Rathe  Senn 's  ab,  dass  ich 
dieselben  in  der  Mehrzahl  meiner  Versuche  erst  nach  Knüpfen  aller 
Plättchennähte  anlegte,  d.  i.  mit  der  Kürschnernaht  die  Anasto- 
mosestelle  an  den  Rändern  der  Platten  umsäumte.  Obgleich  dieses 
Vorgehen  einfacher  als  das  von  Senn  empfohlene  ist,  doch  sicher- 
heitshalber scheint  mir  die  Vorschrift  Senn's  den  Vorzug  zu 
haben:  nämlich  vor  dem  Knüpfen  des  ersten  Paares  der  Platten- 
nähte die  Befestigungsnähte  an  den  hinteren  zu  sich  gekehrten 
Plattenrändern  anzulegen  und  erst  nach  dem  Knüpfen  aller  Plätt- 
chennähte dieselben  an  den  Vorderrändern  der  Platten  anzulegen. 

In  6  Fällen  wurde  die  Pylorusresection,  Invagination  der  re- 
secirten  Theile  und  Gastroenterostomie  ausgeführt.  Ich  wollte  mich 
nämlich  überzeugen,  ob  sich  die  Wegsamkeit  des  Darmtractus  in 
Fällen  von  Pylorusstenose  durch  Ausführung  der  Gastroentero- 
stomie nach  Senn  herstellen  lässt,  ferner  was  für  einen  Werth 
diese  Methode  bieten  könnte,  und  endlich  ob  nach  der  Pylorus- 
resection anstatt  des  Vernähens  des  Magens  mit  dem  Duodenum, 
die  Invagination  der  resecirten  Darmstücke  und  Gastroenterostomie 
nicht  vorteilhafter  wären.1) 

Leider  gingen  von  den  6  Hunden  5  in  Folge  einer  Blutung 
aus  dem  kleinen  Netze  und  einer  in  Folge  mangelhafter  Technik 
(Inanition  durch  irrthümlich  ausgeführte  Gastrocolostomie)  zu 
Grunde.  Die  Sectionsbefunde  überzeugten  uns  jedoch,  dass  eine 
völlige  Wegsamkeit  sich  auf  diese  Weise  herstellen  lässt,  und  dass 
das  blinde  Vernähen  der  resecirten  Theile  mittelst  der  Lembert- 
schen  Naht  uns  den  sicheren  Verschluss  der  resecirten  Theile 
sichert,  da  schon  nach  Ablauf  von  24 — 48  Stunden  die  Verwach- 
sungen so  fest  waren,  dass  sie  dem  starken  Druck  der  Wassersäule 
von  innen  trotzten. 

Zum  blinden  Vernähen  des  Magens  und  Duodenums  wurde 
meist  die  doppelreihige  Lembert'sche  Naht  angewandt;  in  dem 
Falle  jedoch,  wo  eine  Nahtreihe  angelegt  wurde,  waren  die  Ver- 
wachsungen ebenfalls  stark;  die  doppelreihige  Naht  scheint  somit 


')  Senn  stellte  ähnliche  Versuche  nioht  an. 
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überflüssig  zu  sein.  Da  die  Verwachsungen  der  Serosa  nach  aus- 
geführter Scarification  derselben  stärker  sind,  wäre  es  angezeigt, 
vor  der  Invagination  auch  die  Serosae  der  resecirten  Theile  zu 
scarificiren. 

Die  Dauer  der  Operation  in  unseren  Versuchen. 

Wir  wir  zu  Anfang  unserer  Arbeit  erwähnt  haben,  bewog 
Senn  der  Umstand  nach  einer  neuen  Methode  der  Anastomose 
nachzusinnen,  dass  die  bis  jetzt  übliche  Methode  der  Enterorhaphie 
zu  viel  Zeit  in  Anspruch  nimmt  und  die  Kranken  zweierlei  Ge- 
fahren aussetzt:  der  des  Shocks  und  der  der  Infection  der  Peri- 
tonealhöhle. Gegen  die  Infection  der  Peritonealhöhle  können  wir 
uns  Dank  der  Verbesserung  der  Operationstechnik  und  Antiseptik 
gewissermassen  bewahren,  jedoch  erheischt  die  Ausfuhrung  der 
Enterorhaphie  selbst  sogar  durch  geschickteste  Operateure  wenig- 
stens eine  Stunde  Dauer  und  die  Exstirpation  der  Magen-  resp. 
Darmneubildung  sammt  der  Enterorhaphie  manchmal  3 — 4  Stunden 
Zeitaufwand. 

Die  chirurgischen  Handbücher  und  die  betreffende  Literatur 
erwähnen  uns  nun  den  Shock  als  häufigste  Todesursache  in  Folge 
zu  langer  Dauer  der  Operation.  Die  von  uns  gemachte  Erfahrung 
belehrte  uns,  dass  die  Anastomose  zweier  Theile  des  Darmtractus 
mittelst  der  Plättchennaht  sich  in  10 — 15  Minuten  ausführen  lässt, 
dass  die  zur  Ausführung  der  Gastroenterostomie  mittelst  dieser 
Methode  nöthige  Zeit  20 — 30  Minuten,  zur  Magenresection  und 
und  Gastroenterostomie  35  Minuten  bis  1  Stunde,  zur  Darmresection 
und  Anastomose  45  Minuten  beträgt.  Wenn  wir  als  die  zur  Aus- 
führung der  Gastroenterostomie  auf  gewöhnliche  Weise  nöthige  Zeit 
IV4 — 2y4  Stunden1),  zur  Ausführung  der  Magenresection  IV4 — 3V4 
Stunden,  durchschnittlich  2l/2  Stunden  annehmen,  so  überzeugen 
wir  uns,  dass  die  Ausführung  der  Gastroenterostomie,  wie  auch  der 
Pylorusresection  nach  Senn 's  Methode  weniger  wie  die  Hälfte  der  ge- 
wöhnlich nöthigen  Zeit  in  Anspruch  nimmt,  dass  somit  die  Gefahr 
des  Shocks  bei  Anwendung  dieser  Methode  bedeutend  kleiner  ist. 
Dasselbe  betrifft  die  Darmresectionen. 


')  Vergl.   Krankengeschichten   in   von    Hack  er' s  Arbeit:    Die  Magen- 
operationen an  Prof.  Billroth's  Klinik  1880  bis  Man  1885.   Wien  1886. 
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odificationen  der  Senn'schen  Methode. 

Bald  nach  der  Veröffentlichung  der  Senn'schen  Methode  traten 
die  Amerikaner  mit  Verbesserungsvorschlägen  derselben  auf,  welche 
hauptsachlich  in  dem  Ersatz  der  Platten  aus  decalcinirtem  Knochen 
durch  anderes  Material  beruhen. 

Abbe1)  schlägt  bei  der  Gelegenheit  der  Beschreibung  eines 
Falles,  wo  er  erfolgreich  eine  Enteroanastomose  mittelst  der  Senn- 
sehen  Plättchen  ausführte,  den  Ersatz  decalcinirter  Plättchen  durch 
Platten  vor,  welche  aus  dickem  Gatgut  hergestellt  werden  (vgl.  Taf.  I. 
Fig.  17).  Dieses  Material  soll  ebenso  resistent  und  resorbirbar  wie 
der  decalcinirte  Knochen  sein  und  besitzt  nach  Abbe  folgende 
Vorzuge; 

1.  Die  Platten  nach  Senn  sind  nicht  leicht  herstellbar, 
während  die  Gatgutplatten  leicht  zu  beschaffen  sind. 

2.  Das  Lumen  der  Senn'schen  Platten  ist  immer  gleich  (?), 
während  aus  Gatgut  Ringe  von  beliebiger  Grösse  hergestellt  werden 
können. 

3.  Die  Senn'schen  Platten  könnten  ausnahmsweise  (wenn  sie 
nicht  vollkommen  decalcinirt  sind)  einen  Darmverschluss  verursachen, 
während  Gatgutringe  resorbirbar  seien. 

Abbe  experimentirte  mit  seinen  Ringen  mit  positivem  Erfolg 
an  Hunden,  ebenso  wandte  er  dieselben  erfolgreich  im  Falle  einer 
Enterectomie  an.2)  Abbe 's  Ringe  gebrauchten  ausser  ihm  Mc 
Burney3)  aus  New  York  bei  einer  wegen  Pyloruscarcinom  aus- 
geführten Gastroenterostomie  (Patient  starb  jedoch  12  Stunden 
nach  der  Operation),  Dr.  Weir4)  (New  York)  bei  zwei  Gastro- 
enterostomien mit  günstigem  Erfolge  (bei  einer  carcinomatösen 
Pylorusstrictur  und  bei  einer  Pylorusstrictur  beim  Ulcus  anstatt 
der  Operation  nach  Loretta),  Manly5)  bei  einer  Darmanasto- 
mose  nach  Golectomie  wegen  eines  malignen  Tumors  (Pat.  starb), 
und  endlich  Bull6)  nach  Py lorusresection ,  blindem  Vernähen  des 


')  New  Tork  Med.  Journal  Maren  29,  1889. 

*)  Medioal  News  June  1,  1889. 

s)  Cit.  von  Abbe  im  Medioal  News  June  1,  1889. 

4)  Medical  News  December  14,  1889.    New  Tork  medioal  Reoord  1889. 

»)  New  Tork  Medioal  Journal,  April  19,  1890. 

•)  New  Tork  Medioal  Reoord,  April  19,  1890. 
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Duodenums  und  Magens  bei  nachträglicher  Gastroenterostomie 
(Pat.  genas). 

Rudolph  Matas1)  (New  Orleans)  schlug  die  Anwendung  der 
modificirten  Senn 'sehen  Methode  bei  circulärer  Enterorhaphie  vor. 
Er  empfiehlt  Biege  aus  Stucken  dicker  Basset-Saiten  (G,  D,  A) 
(vergl.  Fig.  12,  13  u.  14)  herzustellen.  Dieselben  werden  mit  6  mit 
geraden  Nadeln  versehenen  Fäden  armirt,  in  die  resecirten  Darm- 
enden  eingeführt,  die  Fäden  durch  die  Darmwände  durchgezogen, 
die  resecirten  Enden  eingestülpt  und  die  entsprechenden  Fäden  ge- 
knotet. Die  Fäden  werden  kurz  abgeschnitten,  und  hierauf  werden 
die  resecirten  Darmtheile  mittelst  Kürschnernaht  über  den  Bingen 
zusammennäht;  die  Ringe  wirken  hier  also  als  intraintestinale 
Schienen. 

In  einem  später  publicirten  Artikel2)  räth  Matas,  anstatt 
der  Basset-Saiten  die  zum  Spannen  der  Trommeln  gebrauchten 
Saiten  (drum  snare)  anzuwenden.  Er  räth  dieselben  etliche  Mi- 
nuten zu  kochen,  da  er  sich  überzeugte,  dass  eine  trockene  Saite 
in  der  Nässe  bedeutend  an  Dicke  zunimmt,  dagegen  eine  gekochte 
Saite  in  der  Nässe  nicht  mehr  dünner  wird.  Die  Endstücke  der 
Saiten  werden  mittelst  Gummiröhrchen  verbunden.  Er  empfiehlt 
die  Anwendung  der  Darmsaiten  auch  bei  der  Enteroanastomose. 

Die  Erfolge  der  Experimente,  welche  Matas  mittelst  seiner 
Ringe  ausführte,  waren  nicht  sehr  ermuthigend  (2  Erfolge,  2  Miss- 
erfolge). 

Brokaw3)  empfiehlt  Binge,  welche  aus  Stücken  elastischer 
Gummiröhren  und  dicken  Catgutsträngen ,  die  das  Innere  der 
Gummiröhren  ausfüllen,  bestehen  (vergl.  Fig.  15).  Brokaw  expe- 
rimentirte  mit  seinen  Bingen  an  Hunden  in  14  Fällen  von  Darm- 
anastomose  mit  ungünstigem  Ausgange  in  3  Fällen,  in  14  Fällen 
von  circulärer  Enterorhaphie,  mit  ungünstigem  Ausgang  in  7  Fällen, 
in  3  Fällen  von  Duodenocholecystotomie  mit  ungünstigem  Ausgang 
in  2  Fällen. 

Benjamin  Schimmell  (Philadelphia)  versuchte  experimen- 
tell Brokaw's  Binge;    er  zieht  sie  den  Abbe 'sehen  Bingen  vor. 

')  Od  oiroular  enterorapby  and  its  rapid  Performance*  with  easily  impro- 
vised  catgot  rings,  News  Orleans  Medical  and  Surgioal  Journal,  Juli  1889. 

2)  New  Orleans  Medical  and  Surgical  Journal,  August  1890,  Vol.  XVIII, 
No.  2. 

*)  Internatonial  Journal  of  Surgery,  November  1889. 

▼.  Laag«Bb««k,  Areh.1  Chirurgie.  XLTV.  3.  3g 
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Klinisch  worden  Brokaw's  Ringe  in  2  Fallen  angewandt:  im  Falle 
einer  Gastroenterostomie  wegen  eines  Pyloruscarcinoms  (CarsonV), 
St.  Louis)  und  in  einem  Falle  von  Pylorectomie  mit  nachfolgendem 
Vernahen  der  resecirten  Enden  und  einer  Gastroenterotomie ;  Pat. 
starb  in  Folge  von  Shock  (Tuholske2),  St  Louis). 

John  D.  S.  Davis3)  (Birmingham,  Alabama)  empfiehlt  zur 
Darmanastomose  die  sogen.  Gatgutmatten  und  Catgutplatten  (cat- 
gut  mats  and  solid  catgnt  plates)  (vgl.  Taf.  I.  Fig.  16  u.  17). 
Zum  Anfertigen  der  Matten  bedient  er  sich  eines  dicken  Catguts, 
zum  Armiren  der  Seide;  zum  Anfertigen  der  Catgutplatten  (solid 
catgut  plates)  % — V0  Zoll  dicker  Catgutplatten,  aus  welchen 
er  mitseist  Messer  oder  Stempel  Ringe  zu  schneiden  empfiehlt. 
Mit  beiderlei  Arten  der  Platten  führte  er  79  Anastomosen  an 
Hunden  hauptsächlich  mit  günstigem  Erfolge  aus.  Da  er  sich 
überzeugen  wollte,  in  welcher  Zeit  diese  Platten  resorbirt  werden 
und  nach  welcher  Zeit  nach  der  mechanischen  Reizung  die  Darm- 
serosae  verwachsen,  und  die  Hunde  zeitig  getödtet  wurden,  kann  man 
nicht  über  die  Enderfolge  ein  Urtheil  fällen.  Klinisch  versuchte 
der  Autor  zweimal  seine  Ringe,  und  zwar  bei  einer  Colo-colostomie 
wegen  Neubildung  und  bei  einer  Jejunoileostomie  nach  Darm« 
resection  wegen  zahlreicher  Schusswunden  des  Darmes.  In  beiden 
Fällen  trat  jedoch  der  Tod  ein  in  Folge  des  Shocks,  und  somit 
kann  man  den  Werth  dieser  Platten  auf  Grund  dieser  Fälle  nicht 
beurtheilen.  Der  Haupt  werth  der  Da  vis' sehen  Ringe  soll  die  Be- 
quemlichkeit und  Schnelligkeit  des  Anfertigens  derselben  sein. 

Um  die  Reihe  der  angegebenen  Modificationen  genau  anzuführen, 
muss  ich  noch  der  Weichgummiplatten  erwähnen,  welche  Penrose4) 
(Philadelphia)  erfolgreich  experimentell  benutzte.  Ferner  wurden 
Ringe  gebraucht,  welche  aus  aus  decalcinirtem  Knochen  verfertigten 
Drainröhren  und  Catgut  bestanden,  und  endlich  Ringe  aus  präpa- 
rirten  Ochsenarterien  (Brokaw).5) 

(Von  den  oben  angegebenen  Ringen    experimentirte   ich    nur 


')  Brokaw,  International  Journal  of  Surgery,  November  1889. 

*)  Medioal  News  May  10,  1890. 

*)  An  experimental  study  of  intestinal  anastomosis.  The  Times  and  Register, 
New  York  and  Philadelphia,  Jannary  25,  February  1,  1890.  Annais  of  Gyne- 
cology,  August  1889  und  New  York  Medical  Eecord  November  80,  1889. 

*)  Medioal  News,  May  8,  1889. 

•)  Medioal  News  1.  o. 
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mit  einem,  und  zwar  mit  dem  aus  Basset-Saite  und  Drainrohr 
verfertigten,  von  Matas  anfänglich  zur  Erleichterung  der  circularen 
Enterorhaphie  und  Darmanastomose  angegebenen  Ring.  Ich  führte 
mein  Experiment  bald  nach  dem  Erscheinen  der  ersten  Arbeit 
Matas'  aas,  und  ich  versuchte  nämlich  seine  Ringe  zur  Erleichte- 
rung der  circularen  Enterorhaphie  anzuwenden.  Die  nach  den  Vor- 
schriften Matas'  vorbereiteten  Ringe  waren  zu  gross,  sogar  nach 
möglichster  Verkürzung  der  Saite,  und  Hessen  sich  nicht  in  das 
sehr  enge  Diinndarmlumen  (grösserer  Jagdhund)  einführen;  ich 
legte  sie  somit  bei  Seite  und  führte  die  Enterorhaphie  mittelst 
der  Lembert'schen  Naht  aus. ')  Auf  Grund  dieses  Experiments  kam 
ich  zur  Ueberzeugung,  dass  die  Matas'schen  Ringe  experimentell  un- 
brauchbar sind,  da  sogar,  wenn  man  möglichst  kleine  Ringe  anwenden 
wollte,  die  Dicke  der  Darmwände  das  Lumen  des  Darms  verlegte. 

Zu  derselben  Ueberzeugung  kam  auch  der  Autor  dieser  Ringe, 
Matas,  d.  i.  dass  dieselben  sich  sogar  in  das  Darmlumen  grösserer 
Hunde  gar  nicht,  oder  nur  sehr  schwer  einführen  lassen;  er  giebt 
als  Grund  dessen  die  Dicke  der  Darmschleimhaut  bei  Hunden  an; 
gleich  nach  Ausführung  der  Darmresection  ziehen  sich  die  Darm- 
wände in  dem  Grade  zusammen,  dass  sogar  die  kleinsten  Ringe 
in  das  Darmlumen  nicht  einzuführen  sind.  (Diese  Ringe  erwiesen 
sich  dem  Autor  bei  der  circularen  Enterorhaphie  beim  menschlichen 
Cadaver  sehr  practisch;  die  Einführung  derselben  in  das  Darm- 
lumen soll  die  nachfolgende  Anlegung  der  Lembert'schen  Nähte 
bedeutend  erleichtern.) 

Wenn  wir  die  Senn 'sehen  Platten  mit  den  oben  angeführten 
Ringen  vergleichen,  müssen  wir  zur  Ueberzeugung  gelangen,  dass 
keiner  der  letzten  so  zweckentsprechend  ist,  wie  die  von  Senn 
angegebenen  Platten  aus  decalcinirtem  Knochen. 

Die  Hauptbedingung  der  Entstehung  der  Verwachsungen  auf 
breiterer  Oberfläche  mechanisch  gereizter  Serosae  (Hauptprincip 
der  Senn 'sehen  Plattennähte)  ist  die  breite  Annäherung  derselben 
rings  um  die  Darmwunden.  Solche  Annäherung  kann  nur  erfolgen 
durch  Einführung  in  die  entsprechenden  Darmlumina  und  folgliche 
Annäherung  platter,  überall  gleich  dicker  Körper,  und  solche 
Körper  sind  die  Senn 'sehen  Platten.    Die  Abbe 'sehen,  Brokaw- 


')  Der  Hand  genas. 
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sehen  und  Matas 'sehen  Ringe  nähern  die  Serosae  nur  an  sehr 
kleiner  Strecke  an.  Die  Davis'sehen  Catgutringe  sind  noch  am 
meisten  zweckdienlich,  aber  da  sie  mehr  nachgiebig  und  nicht 
überall  gleich  dick  sind,  können  sie  nicht  so  genau  die  Serosae  an- 
nähern, wie  die  Senn 'sehen  Platten.  Das  von  Senn  angewandte 
Material  ist  auch  mehr  zweckentsprechend;  durch  unvollständige  De- 
calcinirung  können  wir  die  mehr  zur  Gastroenterostomie  geeigneten, 
durch  vollständige  Decalcinirung  dagegen  die  zur  Enteroanastomose 
mehr  geeigneten  Platten  herstellen.  Die  Ringe  von  Abbe,  Davis 
und  Matas,  welche  aus  Gatgut  verfertigt  sind,  können  zu  schnell 
resorbirt  werden,  besonders  im  Magen,  und  die  Brokaw 'sehen 
und  Matas 'sehen  Ringe  bestehen  zum  Theil  aus  nicht  resorbir- 
barem  Material,  d.  i.  Drainrohr,  welches  nachträglich  vom  Darm- 
kanal mit  den  Fäces  entfernt  sein  muss;  die  Ringe  von  Penrose 
endlich  bestehen  aus  Gummi,  somit  einem  ganz  unresorbirbaren 
Material,  und  müssen  im  Ganzen  mit  den  Fäces  den  Darmkanal 
verlassen.  Somit  besteht  bei  allen  diesen  Ringen,  mit  Ausnahme 
der  Davis'sehen,  die  Befürchtung,  dass  der  Fremdkörper  eine 
Darmobstruction  nicht  veranlasse,  oder  dass  derselbe  im  Processus 
vermiformis  stecken  bleibe  und  eine  Typhlitis  hervorrufe. 

Den  Vorwurf  Abbe's,  dass  die  Grösse  und  das  Lumen  der. 
Senn'schen  Platten  keinen  Nuancen  unterliegen,  das  Lumen  zu  eng 
und  die  Platten  darum  nicht  leicht  dem  gegebenen  Darmlumen  zu 
adoptiren  sind,  muss  ich  bestimmt  zurückweisen,  da  ich  mich 
überzeugte,  dass  aus  dem  Ochsenknochen  beliebig  grosse  und  breite 
Platten  angefertigt  werden  können. 

Brokaw  und  Davis  schlagen  vor  in  Fällen  von  bedeutenden 
Darm-Schusswunden,  deren  Vernähen  jedoch  keine  Stenose  des 
Lumens  verursachen  dürfte,  welche  jedoch  ohne  partielle  Darm- 
wandresection  nicht  zu  vernähen  wären,  grosse  aus  Drainrohr  und 
Catgut  bestehende  Platten  (multisegmented  catgut-rubber  ring, 
Brokaw)  oder  Gatgut-Platten  (Davis)  behufs  Annäherung  der 
angefrischten  Wundränder  anzuwenden  (vergl.  Fig.  18 — 22). 

Brokaw  beschreibt  die  Nahtweise  folgendennassen.  Nach 
Anfrischung  der  Wunde  wird  in  das  Darmlumen  ein  21/,  Zoll  im 
Durchmesser  betragender,  mit  6  gefädelten  Nadeln  armirter  Ring 
auf  diese  Weise  eingeführt,  dass  je  eine  Naht  an  den  Enden  des 
Ringes  und   je   zwei  Nähte   an   den  Seiten   desselben   zu   stehen 
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kommen  and  dass,  nach  dem  Knöpfen  der  Nähte,  der  Bing  sich 
entzwei  biegt.  Behufs  Vorbeugung  des  Einstülpens  der  Wund- 
ränder nach  aussen  und  behufs  genauer  Adaption  der  Wundränder 
empfiehlt  er  nachträglich  Befestigungsnähte  anzulegen  (vgl.  Fig.  18). 
Davis  gebraucht  dazu  2  hufeisenförmige  Platten  (vergl.  Fig.  19). 
Durch  Vernähen  der  Wundränder  in  querer  Richtung  soll  das 
Darmlumen  niemals  bei  dieser  Nahtart  enger  werden,  im  Gegen- 
theil  soll  das  Lumen  nach  dem  Vernähen  grösser  werden  (vergl. 
Fig.  18,  21,  22). 

Meines  Erachtens  nach  ist  die  Annäherung  der  Darm  wund- 
ränder  mittelst  Ringe  oder  Platten  ganz  unnöthig  und  dasselbe 
lässt  sich  auf  einfachere  Weise  erreichen,  nämlich  durch  Anfrischung 
der  Darm- Wundränder  in  querer  Richtung  und  Anlegung  der  ge- 
wöhnlichen Lern b er t 'sehen  Nähte  perpendiculär  zur  Darmachse. 

Auch  bei  bedeutenden  Längswunden  am  freien  Darm- 
rande empfehlen  Brokaw  und  Matas  die  lineare  Enterroraphie 
mit  Zuhilfenahme  von  Stäbchen,  welche  aus  resorbirbarem  Mate- 
riale  bestehen  (quilled  suture)  auszufuhren:  Brokaw  durch  Ein- 
fuhren zweier  aus  decalcinirtem  Knochen  bestehender  Stäbchen, 
Matas  bei  Zuhilfenahme  zweier  Bassetsaiten  (vergl.  Fig.  23,  24). 
Die  armirten  Stäbchen  werden  ins  Darmlumen  eingeführt,  an  die 
Darmwände  befestigt,  beide  Wundränder  werden  nach  innen  ge- 
stülpt und  die  entsprechenden  Fäden  geknotet,  somit  die  Serosae 
angenähert;  endlich  wird  eine  Lembert'sche  Naht  angelegt.  Bei 
der  Leichtigkeit,  mit  welcher  die  Lern  b  ort 'sehe  Naht  in  ähnlichen 
Fällen  sich  anlegen  lässt,  bezweifle  ich,  dass  die  angeführte  Naht- 
weise allgemein  aeeeptirt  wird. 

Die  Anwendung  der  Senn 'sehen  Naht  zur  Gastrostomie 
schlug  nach  Matas1).  Prewitt  (St.  Louis)  vor  und  Brokaw 
hat  sie  mit  Erfolg  bei  Experimenten  an  Hunden  angewandt. 
Prewitt  empfiehlt  den  Gebrauch  nur  einer  Platte  dazu;  die  Be- 
festigungsnähte werden  paarweise  über  der  Bauchhaut  geknotet. 
Matas  empfiehlt  dazu  die  Anwendung  seiner  zwei  Ringe  oder 
der  Brokaw'schen  Ringe  oder  grösserer  Senn'scher  Platten.  Nach 
Einführung  der  Magenplatte  (Ringes)  wären  die  Nähte  durch  die 
Magenwände  durchzuführen,    die  Fäden   so  zu  spannen,   dass   die 
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Platte  sich  genau  der  Magenwand  anschmiegt,  der  Magen  wäre 
dann  in  die  Bauchhöhle  zu  reponiren,  die  Fäden  durch  die  ganze 
Dicke  der  Bauchwände  durchzufahren  und  die  Enden  der  Nähte 
an  eine  zweite  an  den  Bauchdecken  liegende  Platte  (Ring)  zu  be- 
festigen. 

Endlich  wären  die  Magenwundränder  an  die  Hautwunde  in  den 
Bauchdecken  anzunähen,  der  Patient  könnte  gleich  nach  der  Ope- 
ration durch  die  Magenfistel  genährt  werden.  Diese  Operation 
wäre  nach  Brokaw  augezeigt  nicht  nur  beim  Cardia-  oder  Oeso- 
phaguscarcinom,  sondern  auch  beim  Pyloruscarcinom,  welches  sich 
nicht  zur  Pylorusresection  eignet,  als  Voroperation  zum  Verfahren 
Bernay's:  die  Auslöffelung  der  Pylorusneubildung  durch  eine 
Magenfistel  (Gastrostomie). 

Meines  Erachtens  nach  sind  weder  die  Senn 'sehen  Platten 
noch  die  oben  angegebenen  Ringe  zur  Ausführung  der  Gastrostomie 
geeignet.  Durch  Annäherung  der  Magen  wände  an  die  Bauchdecken 
mittelst  einer  in  den  Magen  eingeführten  Platte  werden  Theile 
von  ungleicher  Wanddicke  und  Nachgiebigkeit  angenähert,  diese 
Annäherung  kann  somit  nicht  so  genau  werden,  wie  bei  der  Ente- 
roanastomose.  Diese  Annäherung  wäre  nach  meiner  Meinung  ge- 
nauer, wenn  wir  den  Magen  nach  Einfuhrung  der  Platte  und 
Durchfuhrung  der  Befestigungsnähte  durch  dessen  Wände,  ganz 
versenken.  In  diesem  Falle  jedoch  erhält  aber  die  Fistel  eine 
Tendenz  zur  Schliessung. 

Wollte  man  die  Magen  wundränder  an  die  Bauchdecken  wunde 
annähen,  so  müsste  dabei  der  Magen  sehr  stark  gespannt  werden 
und  dessen  Wände  müssten  sich  falten  oberhalb  der  Magenplatt«, 
wodurch  wieder  die  genaue  Annäherung  nicht  zu  erreichen  wäre. 
Der  dritte  ungünstige  Moment  der  Anwendung  der  Senn'schen 
Platten  zur  Gastrostomie  wäre,  dass  die  zum  Einfuhren  einer  grös- 
seren Platte  nöthige  Magenwunde  zu  gross  für  die  künftige  Fistel  wäre. 

Uebrigens  wurde  die  Technik  der  Gastrostomie  in  letzten 
Zeiten  bedeutend  vervollkommnet  durch  die  kühne  Methode 
Hahn 's1):  Gastrostomie  mit  Anlegung  der  Magenfistel  im  linken 
8.  lntercostalraum  und  durch  die  Methode  v.  Hacker's2):  Gastro- 

')  Eine  neae  Methode  der  Gastrostomie.  Central blatt  für  Chirurgie  1890. 
No.  11,  S.  193. 

')  Ueber  die  Verwendung  des  Musculus  reotus  abdominis  zum  Verschluss 
der  künstlichen  Magenfistel.   Wien.  med.  Wochenschr.  1886.  No.  31  u.  32.  — 
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storai e  mit  Sphinoterbildung  aus  dem  linken  geraden  Bauchmuskel. 
Die  Methode  Hahn 's  entspricht  meines  Erachtens  nach  am  meisten 
dem  Ziele  einer  gut  angelegten  Magenfistel;  die  Fistel  liegt  hier 
naher  der  Cardia;  die  Speisen  können  langer  im  Magen  verweilen, 
und  die  Rippen  bilden  hier  den  naturlichen  Verschluss  der  Fistel, 
indem  sie  gewissermassen  wie  ein  Qaetschhahn  wirken. 

Die  klinische  Anwendung  der  Senn'schen  Plättchennaht. 

Bald  nach  der  Publication  experimenteller  Arbeiten  über  die 
Senn 'sehe  Methode  erschienen  klinische  Arbeiten,  welche  nicht 
nur  die  Möglichkeit  der  Anwendung  derselben  bei  Ausfuhrung 
der  Darmanastomose  beim  Menschen  bewiesen,  sondern  auch  zu 
Gunsten  dieser  Methode  sich  aussprachen: 

Gastroenterostomie.  Am  meisten  Anwendung  fand 
diese  Methode  bei  der  Gastroenterostomie  und  Matas  konnte 
bis  zum  August  1890 l)  18  auf  diese  Weise  durch  Amerikaner 
und  Engländer  ausgeführte  Gastroenterostomien  sammeln  mit 
nur  3  Todesfällen  =  16  pCt.  Mortalität,  84  pCt.  Heilungen. 
Alle  diese  Gastroenterostomien  wurden  in  den  letzten  18  Mo- 
naten ausgeführt  und  zwar:  14  Gastroenterostomien  wurden 
nach  Senn  mittelst  decalcinirter  Knochenplatten  und  4  nach 
Senn 's  Principien,  jedoch  mittelst  Gatgutringe  ausgeführt.  Matas 
schied  in  dieser  Statistik  Fälle  von  Gastroenterostomie  mit 
Pylorusresection  aus  (Bull's  Fall  mit  gutem  Erfolge  und  Tu- 
holske's  Fall  mit  letalem  Ausgang)  und  den  Fall  Rawdon's, 
in  welchem  derselbe  nach  Ausführung  der  Pylorectomie  wegen 
Carcinom  direct  eine  Gas troduodenostomie  mittelst  der  Senn'schen 
Platten  ausführte;  dieser  Fall  endete  mit  Genesung. 

Schon  nach  Publication  der  Matas'schen  Arbeit  konnte  ich 
in  der  mir  zugänglichen  Literatur  noch  23  neue  seit  dieser  Zeit 
nach  Senn 's  Methode  ausgeführte  Gastroenterostomien  sammeln2); 
in  1 5  derselben  erfolgte  Heilung,  in  einem  Falle  ist  der  Enderfolg 
unbekannt  (jedoch   wird  derselbe   wahrscheinlich  günstig,  da  Pat. 


Ueber  die  Erfolge  der  Gastrostomien  mit  Sphinoterbildung  aus  dem  Musculus 
rectus  abdominis.   Wien.  klin.  Wochenschr.  1890.  No.  36  u.  37,  S.  693  u.  ff. 

')  Matas  1.  c. 

*}  Dreizehn  derselben  führte  Professor  Senn  aas  (vergl.  N.  Senn: 
The  surgioal  treatment  of  pyloric  Stenosis,  with  a  report  of  fifteen  Operations 
for  this  condition.   The  Medical  Record,  November  7  and  14,  1891). 
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2  Tage  nach  der  Operation  sich  wohl  befand),  in  7  Fällen  trat 
Exitus  letalis  ein.  In  den  7  tödtlich  verlaufenen  Fallen  erfolgte 
der  Tod:  in  4  Fallen  in  Folge  von  Oollaps,  in  einem  1  Woche 
nach  der  Operation  wahrscheinlich  in  Folge  Verschluss  der  Gastro- 
enterostomiestelle  (Section  wurde  nicht  ausgeführt)  (T.  Kilner 
Clarke),  in  einem  aus  Peritonitis  in  Folge  Gebrauchs  trockner 
Platten,  in  einem  endlich  in  Folge  des  Darmverschlusses  3  Wochen 
nach  der  Operation  (da  eine  zu  niedrige  Darmschlinge  anastomosirt 
wurde  und  in  Folge  dessen  ein  Sporn  sich  bildete). 

Wenn  wir  die  23  Fälle  zu  den  bis  zu  August  1892  von 
Matas  gesammelten  18  Fällen  addiren  beträgt  die  Zahl  der  nach 
Senn's  Methode  bis  nun  zu  ausgeführten  Gastroenterostomien  41. 
Nur  in  10  dieser  Fälle  trat  der  Tod  als  unmittelbare  Folge  der 
Operation  ein,  in  29  Fällen  trat  Heilung  ein  und  in  einem  Falle 
ist  der  endgültige  Erfolg  unbekannt.1) 

Die  Mortalitätsziffer  der  nach  Senn's  Methode  bis  nun  zu 
durch  verschiedene  Operateure  am  lebenden  Menschen  ausgeführten 
Gastroenterostomien  beträgt  nun  nur  24,5  pCt.  und  der  Genesungen 
75,5  pCt.  Vergleichen  wir  die  Erfolge  der  Gastroenterostomien, 
welche  auf  die  bei  uns  gebrauchte  Weise  mittelst  der  Czerny- 
Lembert'schen  Naht  ausgeführt  wurden  mit  den  nach  der  Senn- 
schen  Methode  erreichten. 

Herbert  Page2)  (London)  sammelte  im  Jahre  1889,  38  auf 
die  ältere  Weise  durch  verschiedene  Operateure  operirte  Fälle  von 
Gastroenterostomien.  Wenn  wir  von  dieser  Zahl  2  Fälle,  in 
welchen  Gastroenterostomie  mit  Pylorektomio  ausgeführt  wurde, 
ausscheiden  beträgt,  die  Zahl  der  seit  Wolf  er 's  erster  Operation 
auf  ältere  Weise  ausgeführter  Gastroenterostomien  36.  Von  der 
Zahl  dieser  36  Fälle  endeten  15  mit  dem  Tode  als  unmittelbare 
oder  mittelbare  Folge  der  Operation,  Als  häufigste  Todesursache 
wurde  in  diesen  Fällen  Collaps  angeführt.  Die  Sterblichkeit  be- 
trägt nun  —  nach  Page  —  nach  den  auf  ältere  Weite  ausge- 
führten Gastroenterostomien  42,8. 

')  Die  von  F.  A.  Puroell  (Laocet  1892,  Vol.  1,  June  4,  p.  1238),  sowie  die 
von  mir  (vgl.  Centralbl.  f.  Cbir.  1892,  No.  27,  p.  575)  und  Dr.  fleigl  (Coblen*) 
nachher  nach  Seon's  Methode  (alle) mit  günstigem  Erfolge  ausgeführten  Gastro- 
enterostomien sind  hier  nicht  mitgerechnet  worden.  (Zusatz  während  d.  Correct.) 

')  Procccdings  of  the  Royal  Medical  and  Chirurgical  Society  of  London. 
British  med.  Journal,  May  18,  1889.  Vol.  I.  pp.  1114—1115  u.  Lanoet  1889, 
May  18,  Vol.  I.  p.  986. 


Werih  der  Enteroanastomose  mittelst  Plättohennaht  nach  Senn.    551 

Von  Hacker1)  sammelte  anlängst  21  nach  seiner  and 
Wolf ler 's  Methode  ausgeführte  Gastroenterostomien.  Von  den  8 
nach  Wolf  er'  s  Methode  operirten  Fällen  genasen  4  and  starben  4; 
von  den  13  nach  von  Hacker's  Methode  genasen  7,  starben  6. 
Die  Mortalität  dieser  Falle  betrag  nan  47  pCt. 

Die  Mortalität  der  nach  der  älteren  Methode  durch  die  am 
meisten  erfahrenen  Operateure  ausgeführten  Gastroenterostomien 
schwankt  nun  zwischen  42,8—47  pCt 

Beim  Vergleich  obiger  statistischer  Daten  erhellt,  dass  die 
Mortalität  nach  der  Gastroenterostomie  in  Folge  der  Anwendung 
(in  England  and  Amerika)  der  Senn 'sehen  Methode  sich  bedeutend 
verringerte  and  sank  von  42,8 — 47  pCt  auf  24,5.  Da  als  die  häu- 
figste Todesursache  nach  den  auf  gewöhnliche  Weise  ausgeführten 
Gastroenterostomien  Gollaps  verzeichnet  wurde,  müssen  wir  ent- 
schieden bei  der  Gastroenterostomie  der  Senn 'sehen  Methode  den 
Vorzag  vor  der  älteren  Enterorhaphiemethode  zuerkennen,  da  die 
Gefahr  des  Shocks  hier  bedeutend  geringer  ist,  wie  aus  der  be- 
treffenden Literatur  erhellt. 

Die  Technik  der  Enterorhaphie  bei  der  Gastroenterostomie 
unterlag  in  letzten  Zeiten  bedeutender  Verbesserung  durch  die  Ein- 
fuhrung der  Etagennaht  und  Eröffnung  der  Magen-  und  Darmmu- 
cosa  erst  nach  dem  Vernähen  der  Serosae  und  Muscularis  (Roui2), 
Braun1)  (Königsberg),  Lauenstein4),  von  Eiseisberg8),  Sick6) 
und  in  letzten  Zeiten  Cölle1).  Wie  einerseits  jedoch  dadurch 
die  Enteroraphie,  nämlich  durch  Vorbeugung  des  Austrittes  des 
Kothes  in  die  Bauchhöhle  und  der  Infection  der  letzteren  dadurch 
gewonnen  hat,  so  entfiel  andererseits   der   so  wichtige  Factor  bei 


')  Jahrbuch  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien  1890,  oit  Corre- 
spondeni  in  Semaine  Medioale  Mai  3,  1890. 

*)  Rom,  Sur  deux  observations  der  Gastroenterostomie.  Bull,  et  m6m. 
de  la  Soe.  de  ohir.  de  Paris.    T.  XX.   S.  572. 

*)  H.  Braun,  Zar  Technik  der  Naht  bei  verschiedenen  Operationen  am 
Magen  und  Darm.   Deutsche  med.  Woohensohr.  1891.  No.  1.  Ss.  3  u.  4. 

4)  Lauenstein,  Deutsche  med.  Wochensohn  1869,  S.  428. 

s)  A.  v.  Eiseisberg,  Ueber  die  Magen resectionen  and  Gastroenterosto- 
mien in  Prof.  Billroth's  Klinik  vom  Man  1885  bis  Ootober  1889.  Archiv 
für  klin.  Chir.   Bd.  XXXIX.   S.  825  u.  ff. 

•)  Sick,  Deutsche  med.  Woohensohr.  S.  411. 

7)  Gölle,  Ein  Fall  von  Anlegung  der  Magen-Dünndarmfistel  nach  Wolf  ler 
wegen  stenosirendem  Ulcus  des  Pylorus.  Sep.-Abdr.  ans  der  Festschrift  zu 
Ehren  dos  25  jährigen  Jubiläums  Prof.  Meyer 's  in  Gottingen  und  Ref.  im 
Centralbl.  f.  Chir.  1891.  No.  40.  S.  791. 
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Operationen  besonders  in  der  Bauchhöhle,  die  Möglichkeit  des 
raschen  Operirens. 

Durch  Anlegung  der  6  Reihen  Nahte  bei  dieser  Naht- 
weise mnss  sich  natürlich  die  Operation  sehr  in  die  Länge  ziehen 
und  die  Bauchhöhle  sich  bedeutend  abkühlen.  Dagegen  im  Gegen* 
satz  zu  dieser  Naht  weise  verhindert  die  Senn 'sehe  Plattennaht 
ebenfalls  den  Kothaustritt  in  die  Peritonealhöhle,  nähert  die  Se- 
rosae  auf  bedeutender  Oberfläche  rings  um  die  Wunde  und  bringt 
breite  Verwachsungen  der  Serosae  zu  Stande,  und  da  sie  kaum  den 
Dritttheil  Zeitaufwand  erheischt,  verdient  sie  den  Vorzug  vor  dem 
letztbeschriebenen  Verfahren,  besonders  bei  der  Gastroenterostomie. 

Von  den  bis  jetzt  mitgetheilten,  mittels  der  Senn 'sehen  Me- 
thode ausgeführten  Fällen  der  Gastroenterostomie  verdienen  einige 
derselben  besondere  Berücksichtigung. 

Zu  den  Fällen  Stanfield's1)  und  Larkin's2)  traten  nach 
8  Wochen  von  der  Zeit  der  Ausführung  der  Operation  Erschei- 
nungen von  Unwegsamkeit  des  Darmcanales  und  im  Falle  ClarkeV) 
13  Tage  nach  der  Ausführung  der  Gastroenterostomie  auf. 

Glarke's  Fall  war  kurz  folgender:  36jährige  abgemagerte 
Frau  leidet  seit  einem  Jahre  an  Magenbeschwerden:  Erbrechen  und 
abundante  Magen  blutungen.  Etliche  Tage  vor  der  Operation  fast 
continuirliches  Erbrechen.  Untersuchung:  Pomeranzengrosser 
Tumor  der  Pylorusgegend  in  der  Linea  alba;  Magen  klein. 
13.  5.  1890  Gastroenterostomie,  Tumor  in  der  Pylorusgegend  stark 
verwachsen  mit  der  Nachbarschaft.  Nachdem  das  Mesocolon  trans- 
versum  durchlöchert  wurde  (!  ?),  wurde  der  Leerdarm  hervorge- 
zogen, reponirt,  dann  ein  1  Zoll  langer  Schnitt  in  der  vorderen  Magen- 
wand 1  Zoll  oberhalb  der  grösseren  Gurvatur  ausgeführt,  die  Magen- 
platte und  die  Darmplatte  eingeführt.  Unmöglichkeit  der  Annä- 
herung der  Platten,  da  der  geschrumpfte  und  verwachsene  Magen 


.*)  6.  S»Stanfield,  Sequel  to  a  oase  of  gastroenterostomy  with  Senn's 
approximation  plates.  Correspondenz :  British  Med.  Journal.  Vol.  I.  1890. 
S.  1300. 

')  Charles  Larkin,  A  successful  case  of  gastroenterostomy.  Lanoet  1891, 
Vol.  II.  July  11.  S.  72.  —  Charles  Larkin,  A  oase  of  gastroenterostomy 
for  relief  of  pylorio  obstruetion,  followed  later  by  recurrence  of  Symptoms  for 
which  jejanostomy  was  performed.  Lanoet  1891.  Vol.  II.  September  19,  S. 
667  u.  ff. 

.    •)  T.  Eilner  Ularke,  Gastroenterostomy.    Lanoet  1890.    Deoember  6. 
S.  1211. 
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sich  nicht  nach  auswärts  ziehen  liess.  Hervorholung  der  Hagen- 
platte, Vernähen  der  Magen  wände  mittelst  doppelreihiger  Le  ru- 
ber t 'scher  Naht,  nachträglicher  Schnitt  in  der  hinteren  Hagen- 
wand, Einführung  der  Platte,  leichte  Annäherung  und  Knüpfung 
beider  Platten.  Bauchdeckennaht;  ernährende  Clystiere.  Vier  Tage 
nach  der  Operation  hindurch  öfteres  Erbrechen;  seit  dem  zehnten 
Tage  seit  der  Operation  continuirliches  Erbrechen  bis  zum  Tode 
am  18.  Tage  nach  der  Operation.  Section  wurde  nicht  ausgeführt, 
der  Autor  nimmt  hier  jedoch  eine  plötzliche  Verwachsung  der 
kunstlichen  Fistel  an  und  empfiehlt  behufs  Vorbeugung  dieser 
Eventualität  mittelst  Kürschnernaht  die  Serosae  und  Mucosae  der 
Fistelränder  vor  dem  Knüpfen  der  Plattennähte  zusammenzunähen 
(zu  umsäumen)  und  lange  Schnitte  auszufuhren. 

Im  Falle  S  tan  fiel  d  traten  8  Wochen  nach  der  nach 
Senn  ausgeführter  Gastroenterostomie  Erscheinungen  von  Darm- 
unwegsamkeit  aul,  und  die  Section  wies  die  Verwachsung  der  künst- 
lichen Fistel  nach. 

Larkin's  Fall  war  folgender:  47jährige,  abgemagerte  Frau 
leidet  seit  einem  halben  Jahre  an  Magenbeschwerden,  in  letzten  Zeiten 
continuirliches  Erbrechen.  Im  Epigastrium  ein  massig  mobiler 
Tumor.  Gastroenterostomie  22.  5.  1891.  Die  Geschwulst  nahm 
fast  den  ganzen  Magen  ein  und  der  von  derselben  freie  Hagentheil 
unterhalb  der  Cardia  betrug  kaum  3  Zoll  an  der  grossen  Curvatur. 
In  Folge  der  so  bedeutenden  Ausbreitung  der  Neubildung  auf  die 
Magenwände  und  der  hohen  Lage  des  von  der  Neubildung  freien 
Hagentheiles  konnte  der  Leerdarm  nicht  an  den  Magen  angenähert 
werden  ohne  zu  grosse  Spannung  in  dem  letzten  und  ohne  den 
Quergrimmdarm  zu  comprimiren.  Darum  wurde  ein  Loch  im  Me- 
socolon  transversum  und  dem  grossen  Netze  unterhalb  des  Magens 
angebracht,  durch  dasselbe  der  Leerdarm  hervorgezogen,  an  den 
gesunden  Gardiatheil  des  Magens  ohne  Spannung  angenähert  und 
nach  Aufschlitzung  des  Magens  und  Leerdarmes  Senn 'sehe  Platten 
eingeführt  und  geknüpft.  Die  Wunde  heilte  per  primam  und  am 
19.  6.  1891  verliess  Pat.  im  gebesserten  Zustande  das  Spital; 
Erbrechen  cessirte  nach  der  Operation,  Schon  nach  8  Wochen 
kehrte  das  Erbrechen  zurück  und  am  31.  7.  kam  Pat.  wieder  ins 
Spital.  Hier  wurde  4.  8.  1891  eine  zweizeitige  Jejunostomie  mit- 
telst einer  decalcinirten  Platte  ausgeführt.     Bedeutende  Besserung 
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des  allgemeinen  Zustandes  and  Pat.  verliess  das  Spital  mit  Fistel 
13.  9.  1891. 

Larkin  nimmt  an,  dass  das  Wiederauftreten  des  Darmver- 
schlusses dem  Verschluss  der  kunstlichen  Oeffnung  zuzuschreiben 
wäre  und  zwar  entweder  in  Folge  des  Weiterkriechens  der  Neu- 
bildung auf  die  Fistelgegend,  oder  in  Folge  der  narbigen  Einzie- 
hung der  Fistel.  Dieser  Fall  gab  Anlass  zur  Polemik  zwischen 
Larkin  und  Jesset1).  Bowreman  Jesset  nimmt  noch  eine 
dritte  mögliche  Ursache  des  Wiederauftretens  des  Darmverschlusses 
im  Falle  Larkin 's  an  nämlich  die  Verengerung  des  Leerdarmes  durch 
eine  Spalte  im  grossen  Netze  oder  Mesocolon  transversum,  durch 
welche  Oeffnungen  der  Leerdarm  durchgeführt  wurde.  Als  den 
einzig  authentischen  Fall  des  Verschlusses  der  kunstlichen  Oeffnung 
durch  Schrumpfung  betrachtet  Jesset  den  Fall  Stanfield's. 
Jesset  führte  selbst  5 mal  die  Gastroenterostomie  nach  Senn's 
Methode  (mit  3  Heilungen)  und  einmal  eine  Gastroenterostomie 
mit  Pylorusresection  aus  und  in  keinem  dieser  Fälle  kam  es  zur 
narbigen  Schrumpfung  der  Fistel;  auch  bei  zahlreichen  durch 
Jesset  an  Hunden  ausgeführten  Experimenten  kam  es  niemals 
zur  narbigen  Schrumpfung.  Für  ähnliche  Fälle  wie  der  Fall 
Larkin 's,  wo  die  Neubildung  einen  bedeutenderen  Theil  der  Ma- 
genwand einnimmt,  empfiehlt  Jesset3)  die  zweizeilige  Jejunostomie 
mittelst  einer  Senn 'sehen  Platte,  wie  sie  Larkin  später  in  seinem 
Falle  ausfährte.  In  gewöhnlichen  Fallen  empfiehlt  Jesset  immer 
die  Gastroenterostomie  mit  Durchführung  der  Jejunumschlinge 
oberhalb  des  Quergrimmdarms.  Beim  Durchfuhren  der  Schlinge 
durch  das  Mesocolon  transversum  kann  es  nach  Jesset  zum  Darm- 
verschluss  kommen:  1)  in  Folge  einer  narbigen  Schrumpfung  der 
Spalte  im  Mesocolon  transversum,  oder  2)  durch  Knickung  des 
Darmes  in  Folge  eines  zu  scharfen  Winkels,  unter  welchem  in 
diesen  Fällen  die  Schlinge  mit  dem  Magen  verbunden  wird,  oder 
endlich  3)  in  Folge  eines  mechanischen  Verschlusses.  Die  Darm- 
schlinge ist  in  diesen  Fällen  an  2  Stellen  angeheftet  an  den  Magen 
und   das  Mesocolon.     In    dem  Ruhezustande   des  Magens   ist   die 


*)  Lanoet  1891.  Vol.  II,  September  26,  p.  737.  —  ibid.  1891.  Vol.  II, 
October  8,  p.  786.  —  ibid.  1891.  Vol.  II,  October  10,  p,  843.  —  ibid.  1891. 
Vol.  II.  Ootober  17,  p.  897. 

*)  Vergl.  British  Med.  Journal  1891.  Vol.  I,  June  27. 
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grosse  Curvatar  des  Magens  nach  unten  gekehrt,  aber  der  gefällte 
Magen  rotirt  am  das  kleine  Netz  und  seine  grössere  Curvatar  dreht 
sich  nach  vorne  und  die  vordere  Magenwand  nach  oben.  Diese 
Thätigkeit  bewirkt  eine  bedeutende  Traction  der  in  2  Funkten  be- 
festigten Darmschlinge;  dadurch  kann  auf  eine  gewisse  Zeit  die 
Verbindung  des  Magens  mit  dem  Darme  sich  verschliessen,  beson- 
ders aber  dann,  wenn  diese  Schlinge  mit  einem  oberen  Abschnitte 
des  Magens  verbunden  ist.  Auch  kann  der  überfüllte  Qaergrimm- 
darm  in  diesem  Falle  die  Je  janumschlinge  comprimiren  und  einen 
temporaren  Darmverschluss  hervorrufen.  Larkin  verharrt  bei  der 
Behauptung,  dass  die  Ursache  des  Darmverschlusses  in  seinem 
Falle  von  Gastroenterostomie  in  narbiger  Schrumpfung  der  Anasto- 
mosestelle  zu  suchen  ist,  als  Beleg  dessen  hervorhebend,  dass  bei 
der  Pat.  nie  die  Gelbsucht  zum  Vorschein  kam,  Pat.  kein  galliges 
Erbrechen  bekam  und  dass  der  Roth  niemals  entfärbt  gefunden 
wurde.  Somit  bleibt  die  Ursache  des  Darmverschlusses  in  diesem 
Falle  bis  zur  Nekroskopie  unentschieden. 

Aus  dem  Obigen  erhellt,  dass  nur  im  Falle  Stanfield's  der 
Darmverschluss  nach  der  nach  Senn's  Methode  ausgeführten 
Gastroenterostomie  dem  narbigen  Verschluss  der  kunstlichen  Fistel 
zuzuschreiben  wäre.  Aus  Obigem  zeigt  sich  auch,  dass  im  Falle 
Glarke's  wie  auch  im  Falle  Larkin's  die  obere  Magen  wand  (im 
Falle  Larkin's  der  der  Gardia  nahe,  also  der  obere  Theil  der 
vorderen  Magenwand)  durch  einen  Schlitz  im  Mesocolon  transversum 
mit  dem  Leerdarm  verbunden  wurde.  Es  stellt  sich  die  Frage 
auf,  warum  die  hintere  Magen  wand  mit  dem  Leerdarm  nach  von 
Hacker's  Methode  nicht  anastomosirt  wurde;  die  lotztere  Methode 
stellt  ja  mehr  den  normalen  ahnliche  Verhältnisse  her  und  gab 
auch  anderen  Operateuren  gute  Erfolge.  Wahrscheinlich  war  im 
Falle  Glarke's  wie  im  Falle  Larkin's  die  Beweglichkeit  des 
Magens  in  Folge  einer  bedeutenden  carcinomatösen  Infiltration  und 
der  Verwachsungen  wegen  bedeutend  beeinträchtigt  und  darum 
waren  diese  Fälle  für  die  Anwendung  von  Hacker's  Methode 
nicht  verwerthbar. 

(Die  Methode  von  Hacker's  der  Anastomosiruog  der  hinteren 
Magenwand  mit  dem  Leerdarm  durch  einen  Schlitz  im  Mesocolon 
transversum  passt  für  solche  Fälle,  in  welchen  die  vordere  Magen- 
wand bedeutend  infiltrirt  ist,  in  welchen  aber  der  Magen  mobil  ist. 
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In  gewöhnlichen  Fällen  möchte  ich  die  Gastroenterostomie  immer 
nach  Wölfler's  Methode  aasfähren,  da  dieselbe  einfacher  ist,  weniger 
Zeit  in  Ansprach  nimmt,  ebenso  die  Wegsam keit  des  Darmtractos 
herbeifährt  and  klinisch  an  einem  grösseren  Hateriale  erprobt 
worden  ist1).) 

Wie  aas  Obigem  ersichtlich,  ist  ein  narbiger  Verschluss  der 
Gas troeoterostomies teile  (Stanfield's  Fall)  möglich.  Behufs  Vor- 
beugung dieser  Eventualität  sollten  nach  meiner  Meinung  die  Schnitte 
in  den  zu  anastomosirenden  Theilen  entsprechend  lang  sein,  die 
Centralöffnungen  der  Platten  sollten  ziemlich  breit  sein,  mehr  rund 
als  oval  geschnitten  werden  und  die  Befestigungsnähte  sollten 
etliche  Millimeter  von  den  Rändern  der  Darmwunden  durchgeführt 
werden.  Wenn  wir  dazu  entsprechend  breite  Platten  anwenden, 
werden  die  Serosae  auf  breiterer  Oberfläche  angenähert  und  wir 
haben  den  Kothaustritt  in  die  Peritonealhöhle  nicht  zu  befürchten. 
Um  der  Blutung  aus  der  Magenmucosa  und  dem  Hervorstulpen 
der  Mucosa  nach  aussen  vorzubeugen,  empfiehlt  Senn  (in  seiner 
letzten  Arbeit)  eine  Kürschnernaht  aus  dünnem  Gatgut  rund 
um  die  Magenwunde  vor  der  Fixirungsnaht  der  Platten  anzu- 
legen. 

Von  den  Fällen  Senn 's  verdienen  folgende  nähere  Betrach- 
tung. In  einem  trat  der  Tod  3  Wochen  nach  der  Operation  ein 
unter  den  Erscheinungen  des  Darmverschlusses  und  bei  der  Section 
wurde  constatirt,  dass  eine  zu  niedrige  (8  Fuss  unterhalb  des  Py- 
lorus  gelegene)  Darmschlinge  mit  dem  Magen  anastomosirt  wurde 
und  aus  diesem  Grunde  eine  Darmknickung  an  der  Stelle  der 
Anastomose  sich  bildete.  Es  kam  nämlich  zu  Verwachsungen  der 
zufuhrenden  Schlinge  mit  der  abführenden  und  es  bildete  sich  ein 
Sporn,  welcher  als  Klappe  wirkte  und  die  Darmunwegsamkeit  ver- 
ursachte. Senn  betont  die  Gefahr  der  Anastomosirung  einer  be- 
liebigen Schlinge  mit  dem  Magen  (Lacke),  da  in  diesem  Falle 
nicht  nur  ein  grösserer  Theil  des  Darmtractus  von  der  Thätigkeit 
ausgeschlossen  werden  kann,  aber  es  kann  auch  aus  diesem  Grunde 
Darmknickung  erfolgen. 

Auch  ist  es  gefahrlich,  trockne  Platten  anzuwenden;  in  einem 
Falle  Senn 's  erfolgte  eine  Perforation  an  der  Stelle  der  Annäho- 


')  Nur  in  Lauenstein's  Falle  wurden  Erscheinungen  der  Compression 
des  Quergrimmdarmea  durch  den  Leerdarm  beobachtet. 
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rang  der  Platten,  und  in  einem  Falle  erbrach  Pat.  beide  Platten 
sammt  Nähten  40  Stunden  nach  der  Operation,  was  jedoch  in 
diesem  Falle  keine  ernsten  Folgen  nach  sich  zog. 

Der  Autor  meint,  dass  das  Aufquellen  und  Dickerwerden  der 
Platten  in  Folge  von  Absorption  der  Flüssigkeiten  aus  dem  Magen 
und  Darm  hier  die  Druckgangrän  der  zwischen  den  Platten  ent- 
haltenen Theilo  verursachte  und  dass  die  rund  um  die  Platten  an- 
gelegten Befestigungsnähte  hier  der  Perforationsperitonitis  vor- 
beugten. Seither  gebrauchte  Senn  nie  mehr  hygroskopische,  d.  h. 
trockene  Platten.. 

Senn  anastomosirte  bei  seinen  letzten  Gastroenterostomien 
den  Leerdarm  mit  dem  Magen  immer  in  Rockwitz's  Lagerung. 
Rockwitz1)  empfiehlt  nämlich  den  Darm  derart  an  den  Magen 
anzupassen,  dass  seine  Peristaltik  parallel  der  des  Magens  von  links 
nach  rechts  verläuft,  dass  also  der  zuführende  Schlingentheil  an 
die  linke,  der  abführende  an  die  rechte  Ecke  des  Magenschnittes 
versetzt  wird;  Wolf  er  hatte  die  Anheftung  des  Darmes  in  ent- 
gegengesetzter Richtung  gerathen.  Zur  Prüfung  der  Richtung  der 
hervorgeholten  Dünndarmschlinge  wird  der  Nothnagel'sche  Ver- 
such empfohlen:  man  berührt  den  Darm  mit  einem  Kochsalzcrystall 
und  erhält  dadurch  eine  von  der  Berührungsstelle  aufwärts,  nach 
dem  Pylorus  zu  verlaufende  Contraction. 

Ich  richtete  auf  diesen  Umstand  bei  meinen  Versuchen2)  keine 
Aufmerksamkeit  und  anastomosirte  den  Leerdarm  so,  wie  er  sich 
einstellte.  Nach  Durchmusterung  meiner  Präparate  stellte  es  sich 
heraus,  dass  ich  in  5  Fällen,  ohne  darauf  die  Aufmerksamkeit  zu 
richten,  den  Darm  in  Rockwitz's  Lagerung  anastomosirte,  in 
einem  Falle  dagegen  in  gewöhnlicher  Lagerung  (der  zuführende 
Schlingentheil  war  nach  rechts,  der  abführende  dagegen  nach  links 
gerichtet);  der  Erfolg  war  eben  so  gut  in  allen  Fällen.  Meines 
Erachtens  nach  ist  das  Anpassen  der  Schlinge  im  Sinne  Rock- 
witz's, welches  mit  der  Nothnagel 'sehen  Probe  verbunden  werden 
dürfte,   nicht   unentbehrlich  noth wendig   und   verlängert   nur   die 


')  Rookwiti,  Die  Gastroenterostomie  an  der  Strasaburger  chirurgischen 
Klinik.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Ohir.  Bd.  XXV,  S.  502  und  Ref.  im  Centrale), 
f.  Chir.  1888.   No.  1,  S.  15. 

*)  Da  mir  die  lettte  Arbeit  Senn's  (1.  o.)  erst  während  der  Abfassung 
dieser  Arbeit  sugänglioh  wurde,  konnte  ich  diesen  Umstand  am  gehörigen 
Platze  nicht  berücksichtigen. 
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Operation,  zumal  viele  Autoren  diesen  Umstand  missachteten  and 
doch  die  Erfolge  ebenso  befriedigend  waren. 

Noch  müssen  wir  einer  Schattenseite  der  Senn 'sehen  Platten- 
naht gedenken.  Das  Thierexperiment  und  die  klinische  Erfahrung 
belehrten  uns,  dass  die  Plattennähte  ziemlich  lange  an  den  Darm- 
resp.  Magenwanden  haften,  wenn  wir  die  Seide  als  Material  dazu 
anwenden.  Die  an  den  Bandern  der  Fisteln  haftenden  Schlingen 
könnten  vielleicht  einen  Darmverschluss  verursachen  in  Folge  des 
Steckenbleibens  der  unverdauten  Speisen  an  dieser  Stelle,  wie  es 
in  manchen  Experimenten  Senn's  geschah. 

Bowreman  Jesset1)  empfiehlt  darum,  als  das  am  meisten 
entsprechende  Material,  Chromcatgut,  Bennet3)  hingegen  ge- 
brauchte zu  seitlichen  Nahten  Seide,  zu  den  Endnahten  Catgut. 

Wiewohl  in  meinen  Experimenten  die  Anwendung  der  Seide 
keine  ungunstigen  Folgen  nach  sich  zog  und  auch  beim  Menschen 
keine  Gefahr  aus  diesem  Grunde  zu  befürchten  wäre,  besonders, 
da  solche  Patienten  mit  der  Diät  vorsichtig  sein  müssen,  so  spräche 
doch  die  Erfahrung  Jesset 's  für  den  Vorzug  des  dicken  Chrom- 
Catguts.  Für  die  Sicherheit  des  Gatguts  spricht  auch  der  Um- 
stand, dass  die  Verwachsungen  der  Serosae  beider  Organe  bei  An- 
wendung der  Scarificationen  mittelst  Seal  pell  schon  nach  etlichen 
Tagen  eintreten.  Ich  bezweifle  aber  nicht,  dass  auch  Seide  dazu 
angewandt  werden  kann,  da  die  Schlingen  mit  der  Zeit  durch 
fortwährendes  Vorwärtsschieben  durch  Darmcontenta  sich  lösen 
müssen 3). 

Pylorusresection  zugleich  mit  Gastroenterostomie 

(vgl.  Taf.  VII.  Fig.  6). 

Diese  von  Billroth  ersonnene  Operation  wurde  nach  Senn's 
Princip  4 mal  ausgeführt,  einmal  dagegen  führte  sie  Billroth4)  aus 
auf  gewöhnliche  Weise. 

')  Clinioal  Society  of  London.   Lanoet  1891.  Vol.  I,  S.  989. 

*)  ibidem. 

*)  Die  Beobachtungszeit  nach  der  Operation  war  in  meinen  Experimenten 
xa  kurz,  als  dass  man  darüber  ein  Schlossartheil  fallen  könnte. 

4)  Vergl.  R.  v.Bar §c z,  „Z  kliniki  ohirurgiezaej  prof.  Billrotha.  Nowa 
metoda  operacyjna  pomysla  Billrotha:  Wyoi^ue  raka  oiiwiernika  po  po- 
przedmilm  wykonaniu  gastroenterostomii  WÖlflera.  Przeglfi  lekarski  1885, 
No.  14  i  16  n.  v.  Hacker«  Die  Magen  Operationen  an  Prof.  Billroth's  Klinik 
1880  bis  März  1885,  Wien  1886. 
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Bull1),  Tuholske2)  und  Bowremann  Jesset3)  (London) 
führten  die  Pylorosresection  mit  darauffolgendem  blinden  Vernähen 
des  Duodenums  und  Magens  und  Gastroenterostomie  aus,  dagegen 
Rawdon4)  aus  Liverpool  die  Pylorusresection  mit  darauffolgender 
Gastroduodenostomie.  Falle  Bull's,  Jesset's  und  Rawdon's 
endeten  mit  Genesung,  nur  im  Fall  Tuholske 's  trat  Exitus  letalis 
ein.  Bull  wandte  zur  Gastroenterostomie  die  Abbe'schen  Ringe  an, 
Tuholske  die  Brokaw'schen  Ringe,  Jesset  dagegen  Senn'sche 
Platten.  Rawdon  bediente  sich  Senn 'scher  Platten  zur  directen 
Verbindung  der  resecirten  Darmenden. 

Bull's  Fall  war  kurz  folgender: 

29  jährige  Patientin.  Carcinom  der  Curvatura  major  und  der  hinteren 
Magenwand.  Bei  der  Exstirpation  der  Geschwulst  warde  der  Pylorus  and  ein 
Drittel  des  Pylorusantheils  des  Magens  reseoirt.  Der  reseoirte  Zwölffinger- 
darm and  Magen  wurden  blind  vernäht,  und  es  wurde  eine  Anastomose  des 
Magens  mit  einer  oberen  Schlinge  des  Leerdarms  mittelst  der  Abbe'schen 
Ringe  hergestellt.  Operation  dauerte  in  Folge  zahlreicher  Ligaturen  an  beiden 
Netzen  3  Standen,  Starker  Collaps  2  Stunden  nach  der  Operation. 

Auf  ganz  gleiche  Weise  wurde  Tuholske 's  Fall  operirt,  nur 
es  wurden  hier  Brokaw'sche  Ringe  angewandt.  Patient  starb  im 
Collaps  26  Stunden  nach  der  Operation. 

Rawdon's  Fall  war  kurz  folgender: 

5 6 jähriger  Mann.  Pylorusstenose  seit  etliohen  Wochen;  kleiner  Tumor 
in  der  Bauchhöhle  oberhalb  des  Nabels  unter  dem  linken  geraden  Bauch- 
muskel. Der  carcinomatöse  Tumor  nahm  den  Pylorus  und  den  Pylorustheil 
des  Magens  ein.  Keine  Verwachsungen.  Es  erwies  sich,  dass  die  Geschwulst 
den  dritten  Theil  des  Magens  einnahm.  Ligatur  der  Gefasse  an  der  Curyatura 
major  and  darauffolgende  Magenresection.  Massenligatur  des  grossen  und 
kleinen  Netzes.  Der  obere  Theil  der  Magenwunde  wurde  mittelst  Kürsohner- 
naht  ans  dunner  Seide  geschlossen  und  ein  1  Zoll  langes  Loch  zum  Einführen 
der  Senn'schen  Platte  gelassen.  Einfuhrung  der  Platten  in  den  Magen  und 
das  reseoirte  Duodenum  (es  wurden  mehr  runde  Platten  gebraucht);  es  wurden 


')  W.  T.  Bull,  Gastroenterostomy  and  pylorectomy.  New  York  Medioal 
Reoord.   April  19,  1890. 

*)  H.  Tuholske,  Gastroenterostomy  and  pyloreotomy.  Medical  News, 
Philadelphia.  May  10,  1890. 

*)  F.  Bowreman  Jesset,  Case  of  combined  pyloreotomy  and  gastro- 
enterostomy for  Carcinoma  of  the  pylorus;  recovery.  Lancet  1891.  Vol.  II, 
Oktober  24,  S.  921  u.  ff. 

4)  Rawdon,  A  case  of  pylorectomy  and  direct  gastroduodenostomy  with 
the  aid  of  Senn 's  decalcified  bone  plates.  British  Medioal  Journal  1890. 
Vol.  I,  S.  823. 

r.  Langenbeek,  Anh.  f.  Chirurgie.  XLIV.  3.  37 
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dabei  die  Platten  senkrecht  zur  Magen-  resp.  Daodenumachse  gestellt  and  mit 
den  Wandrändern  bedeckt.  Beide  resecirten  Stampfe  wurden  angenähert  und 
die  entsprechenden  Fäden  geknotet,  indem  dabei  eine  anmittelbare  Verbindung 
der  resecirten  Theile  hergestellt  wurde.  Versenkung  der  Anastomosestelle; 
Bauchnaht.  Operation  dauerte  nicht  etwa  eine  Stunde.  Patient  genas.  Er- 
nährung des  Patienten  in  der  ersten  Woohe  nach  der  Operation  per  reotum, 
dann  wurde  flüssige  und  endlich  feste  Nahrung  gestattet. 

Jesset's  Fall  war  folgender: 

38  jährige  Frau,  beinahe  seit  einem  Jahre  an  Erbreohen  und  Obstipation 
leidend.  Einige  Zeit  nach  der  letzten  (6.)  Geburt  oonstatirte  man  eine  mobile 
Geschwulst  oberhalb  des  Nabels,  rechterseits  von  der  Linea  alba.  Schnitt  in 
der  Linea  alba.  Der  mobile,  auf  die  Hagenwand  übergreifende  Tumor  wurde 
hervorgeholt.  Ghromcatgutligaturen  der  Ge fasse  beider  Netze  und  der  kleinen 
Curvatur,  Magenreseotion.  Rechlicher  Mageninhalt,  mit  lauem  Wasser  aus- 
gespült. Die  Magenwunde  wurde  mit  doppelreihiger  Chromoatgutnaht  vernäht, 
der  Magen  versenkt,  das  ganze  Netz  en  masse  mit  dicker  Seide  unterbunden 
und  durohtrennt;  zuletzt  Resection  des  Duodenums  und  blindes  Vernähen. 
Zur  Compression  des  Magens  wurden  Assistentenhände,  zu  der  des  Duodenums 
ein  Drainrohr  angewandt.  Aufsuchung  des  Anfangstheiles  des  Leerdarmes, 
Hervorholen  des  Magens,  ein  anderthalb  Zoll  langer  Sohnitt  im  Magen,  zwei 
Zoll  vom  vernähten  Ende  entfernt.  Eben  solcher  Sohnitt  im  Jejunum,  Ein- 
führung der  armirten  Senn 'sehen  Platten  und  Knüpfung  der  Plattennähte. 
Zu  seitlichen  (Fixirnngs-)  Nähten  wurde  Chromcatgut,-  za  den  Endnähten 
wurde  Seide  gebrauoht.  Etliohe  Lembert'sohe  Nähte  an  den  vorderen  Ran- 
dern und  Enden  der  Platten  und  Versenkung  der  Anastomosestelle.  Operation 
dauerte  1  Stunde  40  Minuten.  Rasche  Erholung,  dauernde  Beseitigung  des 
Erbrechens.  Am  ersten  Tage  nach  der  Operation  ernährende  Klystiere  je  zwei 
Stunden,  seit  dem  zweiten  Tage  nach  der  Operation  flüssige  Kost.  3  Monate 
nach  der  Operation  nahm  Patientin  7  Pfand  an  Körpergewicht  zu. 

Die  Pylorusresection  zugleich  mit  Gastroenterostomie  ausge- 
führt, scheint  ein  grosse  Zukunft  zu  haben.  Diese  Operation  ist 
jedenfalls  sicherer  als  die  auf  altere  Weise  ausgeführte  Pylorus- 
resection und  zugleich  leichter  auszuführen.  Bei  der  auf  die  ge- 
wöhnliche Weise  ausgeführten  Enterorhaphie  nach  der  Pylorus- 
resection begegnen  wir  bedeutenden  Schwierigkeiten  aus  zwei 
Gründen:  1)  da  das  Duodenum  nur  an  einem  kleineren  Abschnitte 
überkleidet  ist,  und  2)  da  bei  der  älteren  Nahtweise  die  Wunde 
eine  bedeutende  Spannung  erleidet,  besonders  wenn  zugleich  ein 
Theil  des  Magens  ausgeschnitten  werden  muss.  Nur  bei  Anwen- 
dung dieser  neuen  Nahtweise  können  wir  Resection  eines  grösseren 
Magenabschnittes  wagen.  Nur  Billroth  führte  eine  ähnliche  Ope- 
ration schon  im  Jahre  1884  mit  günstigem  Erfolge  aus.    Billroth 
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fand  jedoch  keine  Nachahmer  wegen  bedeutender  technischer 
Schwierigkeiten  dieser  Fälle.  Erst  mit  der  Erfindung  der  Senn- 
schen  Nahtweise  wurde  diese  Operation  wieder  aufgenommen.  Die 
Gefahr  des  Shocks  ist  bei  der  Senn 'sehen  Nahtweise  bedeutend 
geringer,  da  die  Operation  sich  hier  rascher  ausfuhren  lässt 
(Rawdon  verbrauchte  eine  Stunde  und  J esset  eine  Stunde  und 
40  Minuten  Zeit). 

Auf  dem  zwanzigsten  Congress  der  Deutschen  Gesellschaft 
für  Chirurgie  empfahl  E.  Kummer1)  die  sog.  submueöse  Darm- 
und Magenresection,  von  der  Ansicht  ausgehend,  dass  die  jetzt 
bestehenden  Methoden  der  Darmnaht  den  Hauptfehler  haben,  dass 
sie  eine  Darmverengerung  erzeugen.  Die  Folgen  dieser  Stenose 
sind:  1)  Darmobstruction ,  2)  Darmperforation  an  der  Nahtstelle 
durch  Vermehrung  des  intra visceralen  Druckes  im  centralen  Darm- 
theil,  und  3)  Darmlähmung  in  Folge  von  Uebermüdung  der  ober- 
halb der  Stenose  gelegenen  Darmmuscularis. 

Auf  Grund  einer  experimentellen,  an  Hunden  ausgeführten 
Arbeit  kommt  der  Autor  zur  Ueberzeugung,  dass  die  Hauptursache 
der  Darm  Verengerung  nach  der  Lembert'schen  Naht  das  Hinein- 
ragen der  Nahtwulst  gegen  das  Darmlumen  ist.  Er  empfiehlt  da- 
her, die  Muscularis  sammt  Serosa  von  der  Submucosa  als  eine 
Manchette  loszuschälen  und  die  Submucosa  sammt  Mucosa  in  der 
Lange  von  ca.  ll/2  Gtm.  zu  reseciren,  die  gegenüberliegenden 
Schleimhäute  separat  zu  vernähen  und  zuletzt  die  zurückgeklappten 
Musculoperitoneallappen.  Auf  diese  Weise  ist  der  Nahtwulst, 
welcher  bei  der  Lembert'schen  Naht  in  das  Darmlumen  hineinragt 
und  so  eine  Stenose  erzeugt,  auf  die  Aussenseite  des  Darms  ver- 
legt, so  dass  eine  Darmlichtung  von  normaler  Weite  herauskommt. 
Dasselbe  Verfahren  wäre  zu  versuchen  bei  Fällen,  wo  die  Pylorus- 
resection  bei  bedeutendem  Tumor  so  ausgiebig  gemacht  werden 
müsste,  dass  Magen  und  Duodenum  ohne  übermässige  Spannung 
nicht  in  directe  Vereinigung  zu  bringen  wären;  es  wären  in  solchen 
Fällen    der  Magen    und    das  Duodenum   jedes    für   sich    zu  ver- 

')  Kummer  (Genf),  Submueöse  Darmresection.  Bericht  über  die  Ver- 
handlungen der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.  Beilage  zum  Centralbl. 
für  Chirurgie  1891.  No.  26,  S.  118  u.  ff.  —  Derselbe:  Experimentelles  über 
submueöse  Resection  von  Darm  und  Magen.  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  Bd.  42, 
S   543 
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schliessen  und  Dachher  eine  Gastroenterostomie  auszuführen.  Bei 
dem  Kummer 'sehen  Verfahren  wäre  das  zu  erreichen  ohne  Er- 
öffnung des  Magens.  Peritoneum  und  Muscularis  können  nach 
Kummer  mit  Leichtigkeit  von  der  Submucosa  abgelöst  werden  in 
Gestalt  eines  circulären  Lappens,  der  so  gebildete  Mucosaschlauch 
wird  oben  und  unten  doppelt  unterbunden  und  dazwischen  durch- 
schnitten; der  Hagen  und  der  Darm  jeder  für  sich  sind  mit  Lem- 
bert'scher  Naht  zu  vernähen  und  hernach  durch  Gastroentero- 
stomie zu  verbinden.  Kummer  versuchte  dieses  Vorgehen  experi- 
mentell mit  gutem  Resultate. 

Prof.  Kocher1)  (Bern)  wandte  einmal  das  submueöse  Vor- 
gehen Kummer's  bei  einer  Magenresection  mit  einer  Gastro- 
duodenostomie  an.  Kocher  kam  zu  der  Ueberzeugung,  dass  das 
resecirte  Duodenum  nur  schwer  mit  dem  resecirten  Magen  vernäht 
werden  kann,  und  dass  in  der  Enterorhaphiestelle  gewöhnlich  eine 
Stenose  sich  bildet  und  empfahl  darum  zuerst  die  Resection  mit 
nachträglicher  modificirter  Gastroenterostomie.  Weitere  Erfahrung 
hat  ihn  jedoch  belehrt,  dass  es  vorteilhafter  ist,  nach  Resection 
des  kranken  Magenabschnittes  das  Ende  des  Duodenums  in  eine 
eigens  angelegte  Magenöffnung  an  der  hinteren  Magenwand  einzu- 
setzen. Eine  wesentliche  Erleichterung  dieser  Art  des  Vorgehens 
ist  die  Benutzung  des  Verfahrens  Kummer's  auch  für  den  Magen, 
nämlich  die  submusculäre  Ablösung  der  Magenwand  vor  der  Durch- 
schneidung; diese  erleichtert  eine  genaue  Entfernung  des  Krank- 
haften, genaue  Bewahrung  vor  Blutung  aus  den  durchschnitteneu 
Magen  wänden  und  vor  Austritt  des  Mageninhalts«  Kocher  be- 
diente sich  dieses  Vorgehens  dreimal  mit  Erfolg.  In  den  anderen 
Fällen  riss  die  Schleimhaut  durch  und  rausste  die  Occlusionsnaht 
in  gewohnter  Weise  durchgeführt  werden. 

Ueber  den  Werth  der  submueösen  Pylorusresection  muss  erst 
die  Zukunft  entscheiden.  Wenn  wirklich  in  einem  jeden  Falle  die 
Magenresection  sich  submueös  ausfähren  liesse,  würde  man  dadurch 
die  Sicherheit  gewinnen  können,  dass  die  Peritonealhöhle  hier  vor 
Infection  absolut  bewahrt  würde.    Es  scheint  mir  jedoch,  dass  die 


f)  Kocher  (Bern),  Ueber  eine  neue  Methode  der  Magenresection  mit 
nachfolgender  Gastrodnodenostomie.  Bericht  über  die  Verhandlungen  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie,  II.  Gongress.  Beilage  zum  Centralbl.  f. 
Chirurgie.  No.  26,  S.  117.  -  Arohiv  f.  klin.  Chir.  Bd.  42,  S.  542. 
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Magen-  resp.  Duodenumwände  beim  Menschen  nicht  in  dem  Grade 
für  die  submucöse  Resection  sich  eignen  wie  beim  Hunde,  dessen 
Magen-  resp.  Darmwände  bedeutend  dicker  sind.  Wenn  nicht  der 
letzte  Umstand  (Dünnheit  der  Darmwände  beim  Menschen)  hindert, 
würde  das  submucöse  Vorgehen  zum  blinden  Vernähen  des  Magens  und 
Duodenums  bei  einer  mit  Pylorusresection  gleichzeitig  nach  Senn 's 
Methode  ausgeführten  Gastroenterostomie  verwendbar  sein. 

Darmanastomose  mit  und  ohne  eine  Darmresection. 

Die  Darmresection  mit  Anastomose  wurde  nach  Senn's  Princip 
fünfmal  bisher  ausgeführt:  zweimal  mittelst  Abbe'scher  Ringe, 
einmal  mittelst  der  Davis'schen  Gatgutplatten,  zweimal  dagegen 
mittelst  der  Senn 'sehen  Platten. 

Abbe1)  führte  diese  Operation  behufs  Beseitigung  einer  Koth- 
fistel  aus,  Manly2)  bei  einer  bösartigen  Neubildung,  Senn3)  in 
zwei  Fällen  beim  Carcinom  des  Blinddarms,  Davis4)  einmal  bei 
Darmschusswunden. 

Eine  Darmanastomose  (Ileocolostomie)  beim  Darmverschluss 
ohne  Darmresection  führte  Davis5)  mittelst  seiner  Catgutraatten 
aus;  Patient  starb.  Der  Fall  Abbe's  und  ein  Fall  Senn's 
endeten  mit  Genesung. 

Abbe's  Fall  betraf  eine  mit  Kothfistel  behaftete  Frau  als  Folge  eines 
Darmeinrisses  bei  einer  wegen  Eierstocktuberculose  ausgeführten  Ovariotomie. 
Bei  der  Laparotomie  fand  man  die  Därme  stark  verwachsen  und  mit  Tuber- 
keln besäet.  Beide  Darmschenkel  wurden  4 Zoll  hoch  gelöst,  resecirt,  einhalb 
Zoll  nach  innen  eingestülpt  und  blind  mittelst  Lembert 'scher  Naht  vernäht. 
Da  die  resecirten  Stümpfe  in  entgegengesetzten  Richtungen  einander  nicht 
genähert  werden  konnten,  wurden  sie  in  derselben  Richtung  genähert,  in  der 
Länge  von  IV4Z0II  am  freien  Rande  nahe  den  blind  vernähten  Enden  ange- 
schnitten, and  mittelst  zweier  Abbe'soher  Ringe  und  6  Lembert 'scher  Be 
festigungsnähte  verbunden.    Rasche  Heilung. 


')  Abbe  (New  York),  Fecal  fistula  cured  by  intestinal  anastomosis. 
Medioal  News,  June  1,  1889. 

*)  New  York  Medical  Journal  April  19,  1890. 

*)  Senu,  Two  cases  of  resection  of  the  coecum  for  Carcinoma.  The 
Journal  of  the  American  Medical  Association,  June  14,  1890. 

*)  John  D.  S.  Davis  (Birmingham,  Alabama),  An  ezperimental  study 
of  intestinal  anastomosis.  Times  and  Register.  Vol.  XX.  No.  595,  February  1, 
1890  S.  102  u.   103. 

•)  1.  e. 
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Senn 's  Fälle  waren  kurz  folgende: 

I.  37 jähriger  Mann.  Caroinöser  Tumor  in  der  Gegend  des  Blinddarmes. 
Laparotomie  mit  schrägem  Sohnitt.  Reseotion  des  Blinddarmes  and  18  Zoll 
des  Ileams;  Exstirpation  der  infiltrirten  Mesenterialdrüsen.  Versohlnss  der 
resecirten  Theile  durch  Invagination  and  Vernähen,  longitudinaleAnschlitzung 
des  Ileams  and  Blinddarmes  oberhalb  der  invaginirten  Stellen ,  Einführung 
decaloinirter  Platten,  Scarifioation  der  Serosae,  Knüpfung  der  Platten  and 
Lembert'sohe  Befestigungsnähte.  Annähen  der  Enterocolostomiestelle  an  die 
Baaohwand;  Etagennaht  der  Banohdeoken;  rasohe  Heilang.  Abgang  der  zum 
Theil  verdauten  Platten  9  Tage  nach  der  Operation. 

IL  53jährige  Frau,  seit  einem  Jahre  immer  öfteres  Erbrechen.  An- 
nahme eines  Magenoaroinoms.  Laparotomie  mit  einem  Sohnitt  in  der  Liuea 
alba;  Constatirung  eines  mobilen  Tumors  im  Quergrimmdarm ;  bei  näherer 
Untersuchung  fand  man  eine  Intussusception  des  Ileams  and  Blinddarmes  in 
den  Quergrimmdarm.  BeimRepositionsversuch  riss  die  Serosa  des  Blinddarmes 
ein.  Die  Geschwulst  sass  an  der  Bau  hin 'sehen  Klappe.  Resection  des  Ileams 
und  Coecams,  Invagination  der  reseoirten  Stümpfe,  Anastomose  wie  im  Fall  1. 
—  Tod  6  Tage  nach  der  Operation  bei  Erscheinungen  von  Peritonitis,  deren 
Ausgangspunkt  ein  altes  Geschwür  des  invaginirten  Theiles  desCoeoums.  Der 
Autor  bedauert,  das  Intussusoeptum  nicht  resecirt  zu  haben,  da  das  Geschwür 
eben  in  dem  reponirten  Theile  lag.  Die  Serosae  im  Bereiohe  der  Platten  waren 
zusammengewachsen  und  die  blind  vernähten  Enden  ganz  vernarbt. 

Davis9  Fälle  waren  kurz  folgende: 

I.  42 jähriger  Neger;  Erscheinungen  von  chronischem  Darmverschluss. 
Pat.  fast  moribund,  Puls  135,  Temperatur  101  °  F.  Diagnose:  Perityphlitis, 
Peritonitis  suppurativa  und  Verschluss  des  Heu  ms  nahe  der  Bauhin'aohen 
Klappe.  Laparotomie:  Perityphlitis,  Peritonitis  universalis  perforativa,  mehr- 
fache infolge  von  Verwachsungen  nioht  reponirbare  Achsendrehung  des Ileums. 
Dilatation  des  Darmes  oberhalb  des  Verschlusses.  Toilette  der  Bauohhöhle 
mittelst  warmen  Wassers.  Der  aufgeblähte  Darm  oberhalb  des  Verschlusses 
wurde  2  mal  angeschnitten  und  ein  reichlicher  Inhalt  sammt  Gasen  entleert. 
Verschluss  der  Inoisionen  mit  Lembert'soher  Naht.  Ileooolostomie  mittelst 
Catgutmatten;  Glasdrainrohr  im  unteren  Wundabschnitte;  Bauchnaht.  Tod 
14  Stunden  nach  der  Operation.  Seotion:  genaue  Verwachsungen  der  Ana- 
stomoses  teile. 

IL  SOjähriger  Neger.  Pistolensohusswunden  des  Bauches.  —  Patient 
konnte  zu  Fuss  naoh  Hause  gehen  (eine  englische  Meile).  14  Stunden  nach 
dem  Vorfalle  starker  Bauchschmerz,  Puls  120.  schwach,  Collaps,  2  Schuss- 
wunden, eine  penetrirend.  Die  Einsohussöffnung  oberhalb  des  Nabels.  Bauch 
aufgebläht,  gedämpfter  Schall  über  den  Banchdecken.  Laparotomie  mit  einem 
Sohnitt  in  der  Linea  alba.  3  Quart  flüssigen  Blutes  in  der  Bauohhöhle  aus 
den  Mesenterial venen  stammend;   Unterbindung  des  Mesenteriums  en  masse, 
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10  Perforationen  des  Jejnnnms,  davon  7  an  dem  Mesenterialrande.  Etliche 
Perforationswunden  des  Duodenums.  Die  Perforationsstellen  im  Duodenum 
wurden  mit  Lembert'soher  Naht  vernäht  und  der  Leerdarm  im  Bereiche  der 
Perforationen  reseoirt  in  der  Länge  von  10  Zoll  Durchmesser.  Invagination 
und  blindes  Vernähen  der  reseoirten  Enden  und  Anastomose  mittelst  der  Cat- 
gutplatten  von  Davis.  Scarifioation  der  Serosae  oberhalb  der  Platten.  Glas- 
drainrohr im  unteren  Wundabsohnitte.  Dauer  der  Operation  lx/2  Stunden.  Nach 
der  Operation  Collaps,  Autotransfusion,  Tod  etliohe  Stunden  naoh  der  Ope- 
ration. Seotion:  Mangel  von  Blut  in  der  Bauchhöhle,  die  Nathstellen  und  die 
Stelle  der  Anastomose  verklebt. 

Bei  einem  Ueberblick  über  die  oben  angeführten  Fälle,  müssen 
wir  zu  der  Ueberzeugung  gelangen,  dass  die  Enteroanastomose 
mittelst  der  decalcinirten  Platten  in  entsprechenden  Fällen  be 
deutenden  Dienst  leisten  kann.  Beide  Fälle  Davis'  konnte  man 
im  Voraus  fast  als  verloren  ansehen,  infolge  zu  später  chirurgischer 
Intervention,  sie  sprechen  eigentlich  weder  für  noch  gegen  die 
Brauchbarkeit  der  Methode. 

Dagegen  beweist  Abbe 's  Fall  die  Brauchbarkeit  dieser 
Methode  bei  einer  solchen  Form  der  Kothfistel  oder  eines  unnatür- 
lichen Afters,  bei  welcher  ein  bedeutender  Antheil  der  Darm- 
schlingen verwachsen  ist  und  einen  kaum  lösbaren  Knäuel 
darstellt.  Die  Gefahr  der  Darmresection  und  der  Enteroraphie 
mittelst  der  gewöhnlichen  Methode,  kann  in  solchen  Fällen l)  eine 
doppelte  Ursache  haben:  1.  die  Lösung  der  Adhäsionen  kann 
wegen  möglichen  Anreissens  der  pathologisch  veränderten  Darm- 
wände und  Kothergusses  in  die  Peritonealhöhle  eine  Peritonitis 
verursachen;  2.  die  Lösung  der  Adhäsionen  nimmt  manchmal  mehr- 
Zeit  in  Anspruch  wie  die  Ausfährung  der  Enteroraphie  selbst  und 
setzt  die  Patienten  den  Gefahren  des  Shocks  aus. 

Beide  Fälle  Senn's  sprechen  für  besonderen  Nutzen  der 
Ileocolostomie  in  Fällen  von  bösartigen  Neubildungen  des  Blind- 
darmes, welche  für  die  Darmresection  nicht  passen.  Von  den 
heute  in  ähnlichen  Fällen  gebrauchten  Methoden  hat  sich  die  An- 
legung des  künstlichen  Afters  mit  oder  ohne  Darmresection  (Hahn2) 


')  Vergleiche  meine  Arbeit:  Ueber  fünf  Darm  res  ectionen.  Aroh.  f.  klin. 
Chirurgie.  Bd.  XLIII.  S.  506,  507,  520  u.  521  und  Przeglad  lekarski  1890. 
No.  44,  46,  48,  49  u.  51. 

*)  Engen  Hahn,  Bin  Beitrag  zur  Colectomie  etc.  Berl.  klin.  Wochen- 
schrift 1887    No.  25,  S.  446  u.  ff. 
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oder  die  Implantation  des  Ileums  in  das  Colon  ascendens,  (Bill- 
roth1), Bowremann  Jesset2)  am  meisten  bewährt. 

Wenn  wir  berücksichtigen,  dass  die  Mortalitätsziffer  der  Dick- 
darmresection  überhaupt  sehr  hoch  ist:  40— 50pCt.  (Köhler*) 
40pCt.',  Robert  F.  Weir4)  51  pCt.,  Eugen  Hahn5;  50  pCt., 
Kendal  Franks6)  40pCt.)  ferner,  dass  der  Collaps  die  häufigste 
Todesursache  nach  diesem  Eingriff  ist,  dann  die  Unannehmlich- 
keiten, welche  ein  widernatürlicher  After  nach  sich  zieht,  wenn 
die  Operation  mit  diesem  beendet  wird  und  endlich  die  Schwierig- 
keiten der  Enteroraphie  beider  ungleicher  Darmlumina,  wenn  die 
Operation  auf  diese  Art  beendet  wird,  müssen  wir  der  Entero- 
colostomie  nach  Senn's  Methode  in  solchen  Fällen  den  Vorzug 
geben. 

Das  einzuschlagende  Verfahren  wird  verschieden  sein  je  nach 
dem  Befund  bei  der  Laparotomie.  Wenn  wir  eine  für  die  Exstir- 
pation,  infolge  von  bedeutenderer  Ausbreitung,  von  zahlreichen 
Verwachsungen  und  Infiltration  der  Mesenterialdrüsen  nicht  geeig- 
nete Neubildung  finden,  stehen  uns  folgende  Verfahren  zu  Gebote: 
Anlegung  des  widernatürlichen  Afters  oberhalb  des  Darmver- 
schlusses, die  sogenannte  Ueostomie,  welche  unlängst  von  Bryant 
und  Reeves  empfohlen  wurde,  die  Implantation  des  Ileums  in 
das  Colon  ascendens  nach  vorgehender  querer  Durchschneidung  des 
ersteren,  und  blindem  Vernähen  des  peripheren  Stückes  desselben 
(Billroth,  Bowreman  Jesset),  oder  endlich  die  Anastomose 
des  Ileums  mit  dem  Colon  ascendens  (Ileocolostomie).  Die  Ileo- 
. colostomie  nach  Senn's  Methode  erheischt  fast  so  viel  Zeit  wie 
die  Ueostomie  und  hat  zwei  Vorzüge  vor  der  letzten:  sie  stellt 
wieder  die  Wegsamkeit  des  Darmtractus  her  und  setzt  nicht  den 
Pat.  den  Unannehmlichkeiten  des  widernatürlichen  Afters  aus.  Der 
widernatürliche  After  wäre  nur  in  sehr  schweren  Fällen,  bei  be- 
deutendem Collaps  des  Pat.  empfehlenswerth. 


')  Vergl.  Ref.  v.  Eiselsberg's  im  Centralbl.  f.  Chirurgie  1889.  No.  51, 
S.  929. 

*)  Bowreman  Jesset,  The  Operation  of  ileocolostomy  for  organic  dis- 
ease  of  the  coecum  causing  obstruction.   Lancet  1891.    Vol.  I,  S.  358  u.  359. 

*)  Darmresection  bei  Carcinom  des  Dickdarmes.  Inaug  -Dissert.  Breslau 
1884,  S.  34. 

4)  Robert  F.  Weir,  Medical  News  1886.   Febr.  13.    Vol.  XLVIII.  No.  7 

5)  I.  c.  S.  446. 

')  British  Medioal  Journal,  March  2,  1889. 
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Beim  mobilen  Tumor  und  beim  Mangel  von  Infiltration  der 
Mesenterialdrüsen  wäre  die  Resection  beider  Darmtheile  oberhalb 
and  unterhalb  der  Neubildung  mit  darauf  folgender  Invagination, 
blindem  Vernähen  und  Enteroanastomose  empfehlenswerth  wegen 
Zeitersparniss  und  der  oben  citirten  Vorzüge  vor  der  Enteroraphie. 
Die  Darmresection  mit  folgendem  blinden  Vernähen  des  resecirten 
Dickdarmes  und  Implantation  des  Ileums  in  das  Colon  ascendens 
nimmt  mehr  Zeit  in  Anspruch ,  gleichviel  ob  wir  die  Enteroraphie 
nach  Czerny-Lembert  (Billroth)  oder  nach  dem  von  Senn 
modificirten  Jobert'schen  Verfahren  (Bowreman  Jesset)  aus- 
fähren. 

Senn  empfiehlt  auch  die  Enteroanastomose  mittelst  Platten 
beim  acuten  Ileus,  wenn  die  Ursache  des  Darmverschlusses  durch 
manuelle  Manipulation  nicht  zu  beseitigen  ist  und  wo  eine  Darm- 
perforation resp.  Gangrän  noch  nicht  zu  befürchten  ist.  —  Wenn 
wir  die  Darmwegsamkeit  mittelst  Anastomose  der  oberhalb  und 
unterhalb  des  Verschlusses  gelegenen  Stellen  wieder  herstellen, 
hört  somit  die  heftige  peristaltische  Bewegung  in  dem  oberhalb 
des  Verschlusses  gelegenen  Darmabschnitte  auf  und  das  Intus- 
susceptum  bleibt  seither  dauernd  in  der  Ruhe,  wodurch  die  drohende 
Gangrän  desselben  sich  vermeiden  lässt;  unter  solchen  Umständen 
kann  auch  eine  selbstständige  Desinvagination  eintreten  (Senn). 
Ob  in  solchen  Fällen  ein  Anus  praeternaturalis,  welcher  die 
momentane  Entleerung  der  oberhalb  des  Verschlusses  angestauten 
Kothmassen  gestattet,  auszuführen  wäre,  oder  die  Enteroanastomose 
nach  Senn  müsste  weitere  Erfahrung  entscheiden. 

Zu  einer  besonderen  Gruppe  müssen  nach  Senn  Fälle  gezählt 
werden,  wo  die  Invagination  auf  bedeutenderer  Strecke  erfolgte  und 
sich  nicht  reponiren  lässt,  in  welchen  jedoch  die  Darmwand 
gesund  ist.  Die  Anastomose  der  oberhalb  und  unterhalb  des  Ver- 
schlusses gelegenen  Theile  schliesse  dann  einen  zu  bedeutenden 
Theil  des  Darmtractus  von  der  Thätigkeit  aus,  und  in  vielen 
Fällen  wären  die  technischen  Schwierigkeiten  bedeutend.  In  ähn- 
lichen Fällen  schlägt  Senn1)  die  Ausführung  der  Anastomose  nach 
vorheriger  Resection  des  Intussusceptums  durch  eine  unterhalb  des 
Halses  des  Intussuscipiens  angelegte  Wunde  vor.     Unten  gebe  ich 

')  N.  Senn,  Sargical  treatment  of  intussusception.  Reprint  from  the 
Canadian  Practitioner.   July  16,  1891  p.  52  u.  ff. 
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dieses  Verfahren  an,  da  es  vielleicht  Anwendung  in  der  Praxis 
finden  könnte. 

Das  Intussnscipiens  wird  2  Zoll  unterhalb  des  Halses  am 
freien  Darmrande  angeschnitten.  Die  Wunde  soll  entsprechend 
lang  sein,  damit  durch  dieselbe  das  Intussusceptum  herausgeholt 
werden  könne.  Nacher  wird  eine  mit  einem  Gummibande  oder 
einem  kleinen  Drainrohr  armirte  Aneurysma- Nadel  rund  um 
das  Intussusceptum ,  zwischen  dem  letzteren  und  der  Scheide  her- 
umgeführt. Die  elastische  Ligatur  wird  so  zugebunden,  dass  das 
Lumen  des  Intussusceptum  genau  verschlossen  wird  und  die 
Mesenterialgefässe  genau  comprimirt  werden. 

Durch  Zug  an  der  elastischen  Ligatur  wird  das  Intussusceptum 
nach  aussen  hervorgeholt  und  7^  Zoll  unterhalb  der  Ligatur  abge- 
trennt. Der  resecirte  Theil  des  Intussusceptum  wird  herausge- 
nommen und  der  unterbundene  Stumpf  versenkt.  Die  Wiederin- 
vagination  des  zurückgebliebenen  Stückes  des  Intussusceptum  ist 
nicht  zu  befürchten,  da  die  Verwachsungen  dieselbe  verhindern; 
sicherheitshalber  kann  man  jedoch  etliche  oberflächliche  Nähte 
ringsum  den  Hals  des  Intussnscipiens  anlegen.  Der  auf  diese 
Weise  verschlossene  Darmkanal  wird  wieder  wegsam  gemacht  durch 
Bildung  einer  Anastomose  zwischen  dem  oberhalb  und  unterhalb 
des  Verschlusses  gelegenen  Darm  mittelst  der  Plattennaht.  Das 
unterbundene  Stück  des  Intussusceptum  muss  nachher  der  Gangrän 
anheimfallen  und  mit  der  Ligatur  abgehen. 

Meiner  Ansicht  nach  ist  das  Hervorholen  des  abgeschnittenen 
Intussusceptums  nur  in  so  weit  möglich,  in  wie  ferne  es  mit  dem 
Intussuscipiens  nicht  verwachsen  ist.  Es  würden  sich  also  zu 
diesem  Vorgehen  nur  solche  Fälle  qualificiren,  wo  das  Intussu- 
sceptum nur  in  der  näohsten  Nähe  des  Halses  mit  dem  Intussusci- 
piens verwachsen  ist.  Leider  sind  gerade  in  Fällen,  wo  die 
Invagination  enorm  ist,  die  Verwachsungen  gewöhnlich  an  be- 
deutenden Strecken. 

Dass  bei  bedeutenden  Darmstricturen  die  Anastomose  der 
oberhalb  und  unterhalb  der  Verengerungsstelle  gelegenen  Darm- 
theile  das  am  meisten  rationelle  Verfahren  sei  und  dass  die 
Darmresection  niemals  in  solchen  Fällen  auszuführen  ist,  müssen 
wir  entschieden  Senn  zugestehen. 

Unseres  Erachtens    nach  wäre   die  Berechtigung  der  Enteroa- 
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nastomose  zugleich  mit  Darmresection  auch  auf  manche  Fälle  der 
Darmgangrän  b3i  incarcerirten  Brüchen  auszudehnen. 

Nicht  nur  solche  Fälle  passten  für  dieses  Verfahren,  in 
welchen  die  Darmlumina  ungleich  weit  sind  aber  auch  solche  — 
wo  bei  gleichen  Weiten  der  resecirten  Darmenden  —  der  Collaps 
bedeutend  ist  und  somit  vom  raschen  Ausfähren  der  Operation 
der  Erfolg  abhängig  ist.  In  solchen  Fällen  beschränken  wir  uns 
gewöhnlich  auf  Anlegen  eines  widernatürlichen  Afters,  und  nach- 
träglich schreiten  wir  zur  secundären  Darmresection.  Da  wir  uns 
überzeugt  haben,  dass  die  mittelst  der  decalcinirten  Platten  aus- 
geführte Darmanastomose  nach  Ausführung  der  Darmresection, 
Invagination  und  blindem  Vernähen  der  resecirten  Stümpfe  die 
Wegsam keit  des  Darmkanales  ganz  gut  wieder  herstellt  und 
keine  üblen  Folgen  nach  sich  zieht  und  dabei  sich  rasch  ausführen 
lässt,  können  wir  in  ähnlichen  Fällen  die  Primärresection  aus- 
führen, wenn  wir  zur  Enteroraphie  der  Senn'schen  Methode  uns 
bedienen. 

Versuche  anderer  Autoren. 

Zuletzt  müssen  wir  hier  der  Experimente  erwähnen,  welche 
andere  Autoren  mit  der  Senn'schen  Methode  anstellten. 

Bowreman  Jesset1)  führte  zusammen  mit  Victor  Horsley 
und  Dr.  Dowe  folgende  Experimente  an  Hunden  aus:  1)  Gastroente- 
rostomien, Jejunoileostomien  und  Ileoileostomien  mittelst  der 
Senn'schen  Plättchennaht,  2)  circuläre  Enterorhaphien  mittelst  der 
durch  Senn  modificirten  Jobert 'sehen  Invaginationsnaht,  3)  lleo- 
colostomien  durch  Implantation  mittelst  der  durch  Senn  modifi- 
cirten Jobert 'sehen  Invaginalnaht. 

Die  Resultate  waren  folgende: 

Von  den  2  Gastroenterostomien  und  5  Jejunoileostomien 
mittelst  der  Plattonnaht  genasen  alle  Hunde.  In  einem  Falle  von 
Jejunoileostomie  mittelst  Implantation  ging  der  Hund  in  Folge 
von  seeundärer  Blutung  zu  Grunde.  Von  den  sieben  Fällen  von 
Enterorhaphie  mittelst  Invagination  genasen  4  Hunde,  starben  2  in 
Folge  des  Eingriffs,    einer  in  Folge  der  Bildung  eines  Enteroliths 


')  Observation    on    intestinal  surgery.     Royal   Medioal    and    Cbirurgical 
Society  Mareh  12.    Lanoet  1889.    Vol.  I,  March  16,  S.  530  u.  531. 
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and    eines   nachträglichen  Darm  verschlusses;    von    den    3  Entero- 
colostomien  mittelst  Implantation  genasen  alle  Hände. 

Dieser  Autor  stellt  seine  Resultate  mit  denen  Senn 's  zu- 
sammen.    Dieselben  waren  folgende: 

Gastroenterostomie:  6  Fälle;  Tod  in  einem  Falle  (Morta- 
lität 16,6  pCt.). 

Jejunoileostomie  mittelst  decalcinirter  Platten:  13  Fälle; 
Tod  in  einem  Falle  (Mortalität  7,69  pCt.). 

Jejunoileostomie  nach  Czerny-Lembert:  7  Fälle;  Tod 
in  5  Fällen  (Mortalität  71,5  pOt.). 

Enterorhaphie  mittelst  Invagination  ohne  Transplantation 
eines  Lappens  aus  dem  grossen  Netze  auf  die  Enterorhaphiestelle: 
4  Fälle;  Tod  in  3  Fällen  (Mortalität  75,6  pCt.). 

Enterorhaphie  mittelst  Invagination  mit  Transplantation 
eines  Lappens  aus  dem  grossen  Netze  auf  die  Invaginationsstelle: 
12  Fälle;  Tod  in  3  Fällen  (Mortalität  24,99  pCt). 

Ileocolostomie  mittelst  Implantation:  9  Fälle;  Tnd  in 
2  Fällen  (Mortalität  22,2  pCt). 

Ileocolostomie  mittelst  seitlicher  Annäherung  und  der 
Naht  nach  Czerny-Lembert:  7  Fälle;  Tod  in  2  Fällen  (Morta- 
lität 28,6  pCt.). 

Ileocolostomie  mittelst  decalcinirter  Knochenplatten:  3 Fälle; 
Tod  in  einem  Falle  (Mortalität  33  pCt.). 

Nach  Anführung  dieser  Daten  sagt  J esset: 

„Beim  Vergleich  dieser  Ertolge  mit  den  mittelst  der  alten 
Operationsweise  erreichten  (Farquhar  Curtis,  Autor  u.  A.)  er- 
giebt  sich,  dass  die  mittelst  der  älteren  Methode  nach  Czerny- 
Lembert  ausgeführte  Enterorhaphie  86,6  pCt.  Mortalität  erweist, 
dagegen  die  nach  Senn's  Invaginationsmethode  ausgeführte  Ente- 
rorhaphie 24,99  pCt.  Mortalität  und  die  nach  Senn's  Plattennaht 
ausgeführte  7,69  pCt.  Mortalität  aufweist.  Die  Vorzüge  der  letzt 
erwähnten  Methode  wären  Einfachheit,  Raschheit  der  Ausführung 
und  bessere  Erfolge:  Einfachheit,  da  diese  Methode  nur  4  bis 
6  Nähte  und  das  Verfahren  von  Czerny-Lembert  50—60  Nähte 
erheischt.  Rasch h ei t,  da  sich  hier  die  Operation  in  15 — 20  Mi- 
nuten ausführen  lässt,  dagegen  die  Enterorhaphie  nach  Czerny- 
Lembert  1  bis  1V2  Stunden  benöthigt.  Bessere  Erfolge,  da  das 
Mortalitätsprocent    bei   der   Senn 'sehen  Plattennaht-Methode    nur 
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7,69,  dagegen  bei  der  nach  Czerny-Lembert  unter  denselben 
Bedingungen,  durch  denselben  Operateur  und  an  ähnlichen  Thieren 
ausgeführten  Enterorhaphie  das  Mortalitätsprocent  75,6,  somit 
10 mal  so  viel  beträgt.44 

Die  Senn 'sehe  Plättchennaht  versuchten  auch  experimentell: 
Reichet1),  F.  Salzer2)  und  v.  Eiseisberg8). 

Reich el  experimentirle  an  einer  kleinen  Zahl  von  Thieren, 
nämlich  an  kleinen  Hunden  und  Katzen. .  Die  Resultate  in  seinen 
Versuchen  fielen  weniger  günstig  aus  als  die  in  Senn 's  Experi- 
menten, welcher  an  erheblich  grösseren  Thieren  operirt  hatte;  ein 
Theil  jener  erlag  einer  Peritonitis  in  Folge  Austritts  von  Darm- 
inhalt an  der  Nahtstelle. 

Reichet  betont  zu  grosse  Knochenscheiben  nicht  zu  wählen, 
weil  sie  dann  bei  Einführung  durch  die  Darmwunde  quetschen  und 
das  Darmlumen  verlegen  können,  auch  nicht  zu  kleine  Knochen- 
scheiben, damit  sich  die  Ränder  der  Wunde  nicht  über  sie  zurück- 
ziehen und  die  Wunde  nicht  verwachse.  Reichel  anerkennt  den 
Nutzen  der  Darmanastomose  bei  Unausführbarkeit  einer  Darm- 
resection  wegen  Darmtumoren  und  bei  Narbenstricturen  der  Ge- 
därme. Dagegen  betrachtet  er  die  Enteroanastomose  als  irrationell 
beim  acuten  Ileus,  wo  der  Darm  verschluss  nicht  zu  beheben  ist; 
viel  rationeller  ist  nach  ihm  die  Bildung  eines  widernatürlichen 
Afters,  welcher  dem  oberhalb  des  Darmverschlusses  angestauten 
Koth  Abfluss  verschafft.  —  Bei  der  Anlegung  einer  Darmanasto- 
mose in  solchen  Fällen  besteht  nach  ihm  die  Gefahr  einer  Ver- 
unreinigung der  Peritonealhöhle. 

Reichel  versuchte  auch  experimentell  die  Senn'sche  Plättchen- 
naht nach  Darmresectionen  (Darmresection,  blindes  Vernähen  beider 
Stümpfe  und  Anastomose  derselben)  und  kam  zu  der  Ueberzeugung, 
dass  es  zwar  nicht  zu  einer  Stauung  und  Dilatation  in  dem  blind- 
sackförmigen oberen  Darmabschnitte  zwischen  Anastomose  und  der 
Stelle  des  Verschlusses  komme,    dafür  aber  eine  Verengerung  und 


')  Reichel,  Ueber  den  Werth  der  Senn' sehen  Darmnaht  und  Bildung 
einer  Darmanastomose.  Münchener  med.  Wochenschr.  1890.  No.  11  u.  Ref.  im 
Centralbl.  f.  Chir.  1890.  No.  29,  S.  542  u.  ff. 

*)  F.  Salzer  (Utrecht),  Ein  Vorschlag  zur  Modi fication  der  Enteroanasto- 
mose etc.  Bericht  über  die  Verband  1  od  gen  der  Deutschen  Gesellschaft  für 
Chirurgie,  XX.  Congress.    Beilage  zum  Centralbl.  f.  Chir.  1891.  No.  26,  S.  120. 

*)  Ibidem,  S.  121. 
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Verlegung  der  Anastomose  durch  haftenbleibende  festere  an  ver- 
dauliche Eothpartikel  an  ihren  Rändern,  dass  selbst  eine  Verwach- 
sung derselben  möglich  sei,  was  sich  auch  bei  einigen  Senn'schen 
Versuchen  ereignet  hatte.  —  Aus  diesem  Grunde  ist  Reichel 
gegen  den  principiellen  Ersatz  der  circularen  Darm  naht  durch  eine 
Darmanastomose.  Das  durch  Senn  modificirte  Jobert'sche  Ver- 
fahren hat  R.  experimentell  nicht  versucht. 

Ich  stimme  den  oben  angeführten  Argumenten  vollkommen 
bei,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  ich  in  geeigneten  Fallen  nach 
der  Darmresection  die  Senn 'sehe  Plättchennaht  anwenden  möchte 
und  weder  die  Verengerung  der  Anastomosestelle  noch  Verlegung 
derselben  durch  angestauten  Roth  (Enterolithen)  befürchtete, 
da  in  meinen  Versuchen  immer  genug  grosse  dem  Darmlumen 
entsprechende  Gommunicationsöffnung  gefunden  wurde. 

F.  Salz  er  spricht  der  Methode  Senn's  in  der  menschlichen 
Chirurgie  die  Zukunft  ab  und  zieht  die  Darmnaht  nach  Czerny 
und  Wölfer  wegen  der  sichereren  Adaption  der  einzelnen  Schichten 
der  Darm  wand  bei  letzterem  Vorgehen  vor. 

v.  Eiseisberg  führte  einige  Dünndarmresectionen  an  Hunden 
nach  Senn's  Methode  aus;  die  Platten  wurden  sowohl  zur  seit- 
lichen Apposition  als  auch  zur  directen  Vereinigung  der  beiden 
Dünndarmlumina  verwendet.  —  Im  letzteren  Falle  entfiel  das  zeit- 
raubende blindsackartige  Vernähen  der  beiden  Darmenden,  so  dass 
einmal  die  ganze  Operation  nur  12  Minuten  in  Anspruch  nahm. 
Niemals  wurde  die  Entwickelung  einer  Strictur  beobachtet,  dagegen 
kam  es  in  anderen  Fällen  zur  Perforationsperitonitis. 

Schlusssätze. 

Auf  Grund  der  in  meinen  Experimenten  und  an  einem  be- 
deutenderen klinischen  Materiale  gewonnenen  Erfahrung  erlaube 
ich  mir,  folgende  Schlusssätze  zu  ziehen: 

1)  Die  Gastroenterostomie  soll  immer  nach  Senn's  Methode 
ausgeführt  werden. 

Für  den  Vorzug  derselben  bei  der  Gastroenterostomie  vor  der 
älteren  Nahtweise  nach  Czerny-Lembert  spricht  das  geringere 
klinisch  und  experimentell  bewiesene  Mortalitätsprocent  (24,5  pCt.) 
im  Verhältnisse  zur  älteren  Methode  (42  bis  47  pCt.),  ferner  Ein- 
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fachheit,  Raschheit  der  Ausfährang  und  sichere  Bewahrung  vor 
dem  Aastritte  der  Magencontenta  durch  Annäherung  grösserer 
Strecken  der  Serosae  rings  um  die  Gastro  enterostomi  es  teile. 

2)  Bei  einem  auf  die  vordere  Magenwand  übergreifenden 
Pyloruscarcinom  oder  bei  solchem  Pyloruscarcinom,  wo  der  Tumor 
bedeutend  ist  und  die  Infiltration  auf  die  Nachbarschaft  nicht 
übergreift,  wo  jedoch  der  Pylorus  mobil  ist,  kann  man  statt  der 
bis  nun  zu  in  ähnlichen  Fällen  geübten  Gastroenterostomie  eine 
Pylorusresection  zugleich  mit  Gastroenterostomie  (nach  Billroth's 
Vorgang)  wagen,  wenn  wir  die  Senn 'sehe  Methode  dazu  anwenden 
(Gastroenterostomie  mittelst  nicht  ganz  decalcinirterKnochenscheiben, 
Pylorusresection,  blindes  Vernähen  des  resecirten  Duodenums  und 
Magens).  Die  circuläre  Enterorhaphie  liesse  sich  in  solchen  Fällen  in 
Folge  zu  weiter  Entfernung  der  resecirten  Lumina  nicht  ausführen. 

Ob  diese  Methode  beim  mobilen  zur  Resection  geeigneten 
Pyloruscarcinom  den  Vorzug  vor  der  bis  nun  zu  üblichen  hätte 
(Bowreman- Jesset)  müsste  weitere  Erfahrung  entscheiden. 

Die  bis  nun  zu  gemachte  Erfahrung  mit  diesem  neuen  Vor- 
gang spricht  für  die  Gleichberechtigung  der  Senn 'sehen  Methode 
mit  der  gewöhnlich  geübten. 

3)  Die  Darmanastomose  soll  immer  mittelst  der  Senn 'sehen 
Knochenplattennaht  ausgeführt,  werden  und  hat  den  Vorzug  vor  der 
älteren  Nahtweise  der  Raschheit  der  Ausfahrung  und  der  Sicher- 
heit der  Verbindung  wegen. 

4)  Bei  bedeutenden  Darmstricturen  ist  die  Anastomose  mittelst 
Senn 'scher  Knochenplattennaht  auszufuhren. 

5)  Bei  Blinddarmneoplasmen,  in  welchen  in  Folge  der  Aus- 
dehnung der  Infiltration  die  Darmresection  unausführbar  ist,  ist 
die  Ileocolostomie  mittelst  decalcinirter  Knochenplatten  angezeigt 

6)  Bei  Coecumtumoren ,  welche  zur  Darmresection  geeignet 
sind,  scheint  mir  das  Senn 'sehe  Verfahren  am  meisten  rationell 
(Resection  des  lleums  und  Blinddarmes,  Invagination  und  blindes 
Vernähen  derselben  und  Ileocolostomie  mittelst  decalcinirter 
Platten). 

7)  Bei  bedeutender  Ungleichheit  beider  Darmlumina  bei  einer 
Darmresection  soll  die  circuläre  Enterorhaphie  nicht  ausgeführt, 
sondern  die  resecirten  Darmenden  sollen  invaginirt  und  blind  ver- 
näht und  die  Wegsarakeit    des  Darmcanals   soll    mittelst  Anasto- 
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mose    bei    Gebrauch    decalcinirter    Knochenplättchen    hergestellt 
werden. 

8)  Da  bei  einer  Darmresection  bei  brandigen  Brächen  sehr  oft 
eine  Ungleichheit  der  Darmlumina  besteht,  wird  die  Senn'sche  Me- 
thode hier  oft  in  Betracht  kommen.  Ob  nach  einer  jeden  Darm- 
resection die  Senn'sche  Methode  mittelst  decalcinirter  Platten  an- 
gewandt werden  durfte,  könnte  erst  die  Zukunft  entscheiden.  Jeden- 
falls stellt  die  letzte  die  Darmwegsamkeit  in  dem  Grade  her,  wie 
die  circuläre  Enterorhaphie,  lässt  sich  aber  viel  schneller  als  die 
letztere  ausführen. 

9)  Wenn  bei  einer  behufs  Beseitigung  des  künstlichen  Afters 
vorgenommenen  Laparotomie  zahlreiche  schwer  zu  lösende  Ver- 
wachsungen der  benachbarten  Darmschlingen  (Folge  einer  örtlichen 
Peritonitis)  angetroffen  werden,  wäre  die  Enteroanastomose  der  zu- 
führenden mit  der  abführenden  Schlinge  (oberhalb  und  unterhalb 
des  künstlichen  Afters)  mittelst  der  Senn 'sehen  decalcinirten 
Knochenscheiben  mit  blindem  Verschluss  der  beiden  Schenkel  des 
künstlichen  Afters  und  Belassung  der  verwachsenen  Schlingen, 
angezeigt. 

Die  typische  Darmresection  mit  darauf  folgender  Entero- 
rhaphie ist  in  diesen  Fällen  gefährlich,  da  die  Lösung  der  Ver- 
wachsungen die  Patienten  zweierlei  Gefahren  aussetzt:  1)  der  der 
Peritonitis  wegen  möglicher  Anreissung  der  morschen  Darmwände 
und  Kothergusses  in  die  Peritonealhöhle,  2)  der  des  Shocks,  da 
die  Lösung  der  Adhäsionen  in  diesen  Fällen  mehr  Zeit  in  Anspruch 
nehmen  kann  als  die  Enterorhaphie  selbst. 

10)  Die  Senn'sche  Knochen  plattennaht  verdient  allgemeine 
Aufnahme  in  die  Darmchirurgie.  Sie  lässt  sich  bedeutend  schneller 
anlegen,  als  irgend  eine  andere  der  bekannten  Darmnähte  nnd 
sichert  die  genaue  Verwachsung  der  entsprechenden  Darmtheile. 
Dank  der  Raschheit,  mit  welcher  sich  dieselbe  ausfuhren  lässt,  ist 
die  Gefahr  des  Shocks  bei  Anwendung  derselben  geringer,  als  bei 
jeder  anderen  Methode  der  Enterorhaphie.  Der  geringen  Zahl  der 
Nähte  wegen,  welche  dieser  Vorgang  benöthigt,  ist  die  Gefahr  der 
Infection  der  Peritonealhöhle  geringer  als  bei  der  älteren  Naht- 
weise. Die  Scarificationen  der  Serosae  im  Bereiche  der  Platten 
mittelst  Scalpells  beschleunigen  die  Entstehung  stärkerer  Verwach- 
sungen der  anastomosirten  Darmtheile. 
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11)  Die  nach  Senn's  Vorschriften  hergestellten  decalcinirten 
Enochenplatten  sollte  ein  jeder  Chirug  vorräthig  haben,  wie  anti- 
septische Seide,  Drainröhren  etc. 


Verzeichniss  der  seit  Senn's  erster  Publication  erschienenen 
Arbeiten,  welche  auf  seine  Methoden  der  Enterorhaphie  and  Entero- 
anastomose  Bezug  nehmen. 

NicholasSenn.  An  experimental  contribation  to  intestinal  snrgery, 
with  special  reference  to  the  treatment  of  intestinal  obstruction.  a)  Trans- 
actions  of  International  Medical  Congress,  Washington  1887,  Vol.  I,  p.  435 
bis  486.  b)  Annais  of  Snrgery,  St.  Lonis  1888,  Vol.  VII,  p.  99,  171,  264, 
367,  421.  o)  Experimental  surgery,  Chicago  1889,  p.  276.  —  N.  Senn.  The 
surgical  treatment  of  intestinal  obstruction.  Transactions  Congress  American 
Physicians  and  Sargeons,  Washington,  Sept.  18,  1888.  —  R.  Abbe.  Com- 
plete  obstruction  of  the  colon  saccessfnlly  relived  by  nsing  Senn's  plates;  a 
proposed  Substitute  of  catgut  rings.  New  York  Medical  Journal  1889,  Vol. 
XL1X,  p.  314—317.  —  F.  B.  J esset.  Obseryations  on  intestinal  surgery; 
results  obtained  from  an  experimental  investigation  into  a  novel  mode  of  ope- 
rating.  British  Medical  Journal  1889,  Vol.  I,  p.  590  und  Transactions  Royal 
Medical  and  Chirurgical  Society  of  London,  London  Lancet,  Maroh  16,  1889. 
—  J.  Ransohoff.  Gastro- enterostomy;  a  clinical  lecture.  Policlinic,  Phila- 
delphia 1888/89,  Vol.  VI,  p.  229—231.  —  R.  Matas.  Od  circular  entero- 
raphy  and  its  rapid  Performance  with  easily  improyised  catgut  rings.  New 
Orleans  Medical  and  Surgical  Journal  1889/90,  Vol.  VII,  p.  1—15.  —  H.  W. 
Page.  A  case  of  gastro- enterostomy,  together  with  the  table  of  cases  hitherto 
recorded.  British  Med.  Journal  1889,  Vol.  II,  p.  1,  11,  14  und  Lancet  1889, 
Vol.  1,  p.  986.  —  A.  V.  L.  Brokaw.  The  use  of  segmented  rubber  rings  in 
intestinal  anastomosis  and  other  Operations.  International  Journal  of  Surgery, 
New  York  1889,  Vol.  II,  p.  251—256.  —  T.  Kilner  Clarke.  Case  of 
gastro-enterotomy  with  the  aid  of  deoalcified  bone  plates.  British  Med.  Jour- 
nal 1889,  Vol.  II,  p.  1089.  —  T.  Kilner  Clarke.  Gastro- enterostomy. 
Lancet  1890,  Vol.  II,  p.  1213.  —  A.  V.  L.  Brokaw.  An  experimental  study 
of  intestinal  anastomosis,  with  some  practical  suggestions  as  to  a  modified 
technique.  Weekly  Medical  Review,  St.  Louis,  Aug.  12,  1889,  Vol.  XX, 
p.  121 — 125.  —  J.  D.  S.  Davis.  Ileo-oolostomy  in  wbioh  Davis's  catgut 
mats  were  used  for  approximation.  New  York  Med.  Journal  1889,  Vol.  I, 
p.  296  und  Virginia  Medical  Monthly,  Richmond  1889/90,  Vol.  XVI,  p.  454 
bis  460.  —  F.  B.  Jesset.  Results  obtained  from  an  experimental  inyesti- 
gation into  a  novel  mode  of  Operation,  suggested  by  Prof.  Senn  of  Milwaukee. 
British  Med.  Journal  1889,  Vol.  II,  p.  169—180.  —  B.  F.  Curtis.  Knots, 
ligatures  and  sutures.  Medical  Record,  New  York  1889,  Vol.  XXXVI,  p.  449 
bis  456.  —  G.  S.  Stanfield.  A  suocessful  gastro- enterostomy  with  Senn's 
plates.    British  Med.  Journal  1890,  Vol.  I,  p.  294.    —   G.  S.  Stanfield. 

▼.  Lftngenbeck,  Asch,  t.  Chirurgie.  1LIV.  3,  88 
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Seqnel  to  a  case  of  gastro-enterostomy  with  Senn's  approximation  plates. 
British  Med.  Journal  1890,  Vol.  I,  p.  1300.  —  Rawdon.  A  case  of  pylor- 
ectomy and  direct  gastroduodenostomy  with  the  aid  of  Senn's  decalcified  bone 
plates.  British  Med.  Journal  1890,  Vol.  I,  p.  323.  —  M.  Stamm.  A  case 
of  gastro-enteroslomy  after  Senn's  method  for  cancerous  obstraction  of  the 
pylorus.  Medical  News,  Philadelphia  1889,  Vol.  LVI,  p.  112—117.  —  R. 
Abbe  (New  York).  Fecal  fistnla  cured  by  intestinal  anastomosis.  Med.  News, 
Philadelphia,  Jane  1,  1889.  —  A.  W.  Mayo  Robson.  A  successful  case  of 
gastroenterostomy  after  Senn's  method.  Correspondenz  im  British  Med.  Jour- 
nal 1890,  Vol.  I,  p.  1167.  —  A.  V.  L.  Brokaw.  Intestinal  anastomotic 
Operation  with  segmented  rubber  rings;  with  some  practical  suggestions  as  to 
their  use  in  other  surgical  procedures.  Medical  News,  Philadelphia  1889, 
Vol.  IV,  p.  634—637.  —  R.  F.  Weir.  The  treatment  of  simple  pyloric 
Stenosis  by  gastroenterostomy  (by  Abbe 's  rings)  rather  tham  by  Loretta's 
Operation.  Medical  News,  Philadelphia  1889,  Vol.  IV,  p.  663.  —  John  D.  S. 
Davis  (Birmingham,  Alabama).  An  experimental  study  of  intestinal  anasto- 
mosis. The  Times  and  Register,  New  York  and  Philadelphia,  Vol.  XX, 
Nr.  594,  595,  1890,  January  25,  Pebruary  1,  p.  74—79  und  99—105  und 
Annais  of  Qynecology,  Boston  1889/90,  Vol.  III,  p.  150,  157.  —  R.  F. 
Weir.  Gastroenterostomy  with  catgut  rings  (Abbe's).  New  York  Med.  Re- 
co rd,  February  22,  1890.  —  B.  T.  Shimwell.  Intestinal  surgery.  Medical 
News,  Philadelphia  1890,  Vol.  LVI,  p.  389—393.  —  H.  Tuholske.  Gastro- 
enterostomy and  pylorectomy.  Medical  News,  Philadelphia,  Vol.  LVI,  p.  503 
bis  506.  —  W.  F.  Bull.  Gastroenterostomy  and  pyloreotomy.  New  York 
Medical  Record  1890.  —  A.  V.  L.  Brokaw.  New  methods  of  performing 
pylorectomy,  with  remarks  on  intestinal  anastomio  Operations.  St.  Louis 
Courier  of  Medecine  1890,  Vol.  II.  p.  355—367.  —  N.  Senn.  Two  Cases 
of  resection  of  the  coecum  for  Carcinoma,  with  remarks  on  intestinal  anasto- 
mosis in  the  ileo-coecal  region.  The  Journal  of  the  American  Medical  Asso- 
ciation, June  14,  1890.  —  Rudolf  Matas.  The  present  Status  of  the  Ope- 
rations of  intestinal  anastomosis  and  enteroraphy.  New  Orleans  Medical  and 
Surgical  Journal,  Aug.  1890,  Vol.  XVIII,  Nr.  2,  p.  97  u.  ff.  —  Manly.  Col- 
ectomy  for  malignant  disease.  New  York  Med.  Journal.  April  19,  1890.  — 
F.  B.  J esset.  Remarks  on  pylorectomy.  Cerrespondence:  British  Medical 
Journal  1890,  Vol.  I,  p.  1105.  —  F.  B.  Jesset.  Two  cases  of  gastroentero- 
stomy for  pyloric  Carcinoma.  Lancet  1890,  Vol.  II,  p.  68—69,  July  12.  — 
George  T.  Beatson.  Two  cases  of  gastroenterostomy.  Lancet  1890,  Vol.  II, 
p.  761—764,  October  11.  —  N.  Senn.  Diagnosis  and  operative  treatment 
of  gunshot  wounds  of  the  stomach  and  intestines.  The  Journal  of  the  Ame- 
rican Medical  Association,  August  30,  Sept.  6  and  13,  1890.  —  Brook- 
house  and  Owen  Taylor  (Nottingham).  A  caee  of  canoer  of  the  pylorus; 
gastroenterostomy,  reoovery.  Lancet  1891,  Vol.  I,  p.  718.  —  W.  H.  Brown 
(Leeds).  Gastrojejunostomy  for  pyloric  obstruction.  Clinical  Society  of  Lon- 
don (April  24,  1891).  Lancet  1891,  Vol.  I,  p.  989.  —  A.  W.  Mayo  Rob- 
son.   A  case  of  gastroenterostomy  for  pyloric  Cancer.    Lanoet  1891,  Vol.  I, 
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p.  1140,  May  23.  —  N.  Senn.  Surgioal  treatment  of  intussusception.  The 
Canadian  Practitioner,  Jaly  16,  1891.  —  Charles  Larkin.  A  successful 
case  of  gastroenterostomy;  remarks.  Lancet  1891,  Vol.  II,  p.  72,  Jaly  11.  — 
Charles  Larkin.  A  case  of  gastroenterostomy  for  relief  of  pyloric  obstruc- 
tion  followed  later  by  recurrence  of  Symptoms  for  which  jejanostomy  was  per- 
form ed.  Lancet  1891,  Vol.  II,  p.  667  u.  668,  Sept.  19.  —  F.  Bowreman 
J esset.  Gastroenterostomy  followed  by  recurrence  of  Symptoms.  Correspon- 
dence,  Lancet  1891,  Vol.  II,  p.  737.  —  Charles  Larkin.  Recurrence  of 
Symptoms  after  gastroenterostomy.  Correspondence,  Lancet  1891,  Vol.  II, 
p.  786.  —  F.  Bowreman  Josse t.  Recurrence  of  Symptoms  after  gastro- 
enterostomy. Correspondence,  Lancet  1891,  Vol.  II,  p.  843.  —  Charles 
Larkin.  Recurrenoe  of  Symptoms  after  gastroenterostomy.  Correspondence, 
Lancet  1891,  Vol.  II,  p.  897.  —  Larkin.  Sequel  of  the  case  of  gastro- 
enterostomy and  jejanostomy;  death  from  internal  hernia.  Lancet  1891,  Vol.  II, 
p.  1222—23,  November  28.  —  F.  Bowreman  Jesset.  Case  of  combined 
pylorectomy  and  gastroenterostomy  for  Carcinoma  of  the  pylorus;  recovery. 
Lancet  1891,  Vol.  II,  p.  921—923,  October  24.  —  N.  Senn.  The  surgioal 
treatment  of  pyloric  Stenosis  with  a  report  of  fifteen  Operations  for  this  con- 
dition.  Medical  Record,  New  York,  November  7  and  14, 1891.  —  F.  Bowre- 
man Jesset.  Remarks  on  the  Operation  of  ileocolostomy  for  organic  disease 
of  the  coecum,  causing  obstruotion.  Lancet  1891,  Vol.  I,  p.  358—359. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  VII,  Till. 

Fig.  1.  Zur  Armirung  der  Platte  vorbereitete  Plattchennaht. 

Fig.  4.  Eine  armirte  Knochenplatte,  aa.  Befestigungsnähte  (fixation  su- 
tures);  bb.  Endn&hte  (end  antares). 

Fig.  7  a.  Ileocolostomie  nach  Senn  ohne  Darmreseotion.  1.  Lembert'sche  fort- 
laufende Naht  der  Serosae  am  Vorderrande  der  Platten. 

Fig.  7b    Ileocolostomie  nach  Senn  mit  Coecumresection.  aa.  Die  verschlösse- 

« 

nen  Enden  des  Colons  und  Ileums  nach  unten  gerichtet;  1.  die 
serösen  Flächen  am  Vorderrande  der  Platten  vereinigt  mittelst  fort- 
laufender Naht. 

Fig.  9.  Sohematische  Darstellung  der  Kothcirculation  nach  dem  Ausführen 
der  Anastomose  mit  Darmreseotion. 

Fig.  10.  Senkrechter  Durchschnitt  der  Anastomosestelle  mit  Platten  innerhalb 
des  Darmes  (schematisch). 

Fig.  11.  Abbe's  Catgutring,  verfertigt  aus  diokem  Catgutfaden. 

Fig.  12.  Matas'  solider  Catgutring,  verfertigt  aus  gekochtem  Catgut  (drum 
snare). 

Fig.  15.  Brokaw's  Ring,  verfertigt  aus  Drainstücken,  durch  welche  Catgut- 
gutfadenstr&hne  durchsteckt  sind. 

88* 
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Fig.  16.  Davis'  Catgutmatte  (catgut  mats). 

Fig.  17.   Davis'  solide  Catgutplatte  (solide  catgat  plates). 

Fig.  2.  Die  Durch führungsweise  der  Plattennähte.  Platte  in  natürlicher 
Grösse,  h.  das  von  mir  dabei  gebrauchte  Häkchen,  aa.  Befesti- 
gungsnähte (fixation  sutures).  bb.  Bndnähte  (end  sntnres). 
s.  Bildung  einer  Schlinge. 

Fig.  3.  Weiterer  Act  der  Durchfährung  der  Plattennähte,  aa.  Befestigungs- 
nähte, bb.  Endnähte,  ss.  Sohlingen,  durch  welche  der  die  Platten- 
nähte haltende  Faden  (Ring)  x  durchgeführt  wird. 

Fig.  5.  Darstellung  einer  Gastroenterostomie  nach  Senn 's  Methode.  11, 
1,1,  Lembert'sche  Nähte,  welche  die  Serosae  des  Magens  und  Jeju- 
nums  am  inneren  Rando  der  Platten  annähern,  aa.  inneres  Paar 
der  Befestigungsnähte  (fixation  sutures),  in  der  Mitte  einen 
Knoten  bildend.  a,a,  äusseres  Paar  der  Befestigungsnähte,  b.  die 
Endnähte  (end  sutures). 

Fig.  6.  Darstellung  einer  Gastroenterostomie  naoh  Senn  mit  Pylorus- 
reseotion  und  blindem  Vernähen  des  Magens  und  Duodenums  (Bill- 
roth's  Vorgang).  1.  Lembert'sche  Kürschnernaht,  welche  die  Se- 
rosae des  Magens  und  Jejunums  am  äusseren  Plattenrande  an- 
nähert, m.  das  blind  vernähte  Magenende.  d.  das  blind  vernähte 
Ende  des  Duodenums. 

Fig.  8.  Modifikation  der  Job  er  fachen  Darmnaht  (Invaginationsmethode) 
naoh  Senn.  o.  das  obere  reseoirte  Darmende,  welches  invaginirt 
sein  soll  (Intussceptum),  versehen  mit  einem  Gummiringe  (a), 
welcher  mit  Catgut  an  den  Wundrand  befestigt  ist;  der  Gummiring 
soll  die  Invagination  erleichtern,  u.  das  untere  reseoirte  Darmende 
(Intusscipiens).  b.  der  zu  invaginirende  Abschnitt  des  letzten, 
ff.  Juniperuscatgutfaden  mit  2  Nadeln  armirt.  Dieser  Faden  soll 
mittelst  der  2  Nadeln  auf  der  Strecke  cc,  nur  die  Serosa  und  Mus- 
cularis,  in  den  Punkten  d  dagegen  die  ganze  Darmwand  und  den 
Ring  durchstechen.  (Ein  ähnlicher  zweiter  Faden  soll  auf  der 
anderen  Darmseite  auf  dieselbe  Weise  durchgeführt  werden.  Nach 
vollzogener  Invagination  werden  beide  Fäden  ziemlich  fest  zuge- 
bunden.) 

Fig.  13.  Circuläre  Enterorhaphie  mit  Benutzung  der  Matas'sohen  Catgut- 
ringe.  Die  Catgutringe  in  situ  und  beide  Darmtheile  angenähert. 

Ftg.  14.  Complete  Annäherung  beider  Darmtheile  mittelst  Lembert'scher 
fortlaufender  Naht  naoh  dem  Anpassen  und  Befestigung  der  Ringe 
(Aided  enteroraphy  Matas'). 

Fig.  18.  Enterorhaphie  mit  Benutzung  eines  Ringes  nach  einer  partiellen 
Darmresection  (nach  Brokaw). 

Fig.  19.  -Hufeisenförmige  Catgutplatten  Davis9  (borse-shoe  plates),  armirt 
mit  Nähten  und  Nadeln. 
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Fig.  20.  Hufeisenförmige  Catgutplatten  Davis',  in  sita  vor  dem  Knöpfen 
der  Nähte.  Die  mit  Punkten  bezeichneten  Linien  sollen  die  Platten 
darstellen. 

Fig.  21.  Hufeisenförmige  Platten  in  situ  nach  dem  Knüpfen  der  Platten- 
nähte. 

Fig.  22.  Resultat  der  Anwendung  der  hufeisenförmigen  Platten. 

Fig.  23.  Matas'  Catgutstabchen  (solid  catgut  rod),  armirt  mit  Durch- 
steohungsnadeln,  welches  als  intraintestinale  Stütze  angewendet 
sein  darf. 

Fig.  24.  Vertioaler  Schnitt  durch  den  Darm  mit  der  Ansicht  der  Catgut- 
stabchen in  situ  (Brokaw's  modificirte  liniäre  Enterorhaphie). 


XXIII. 

Kohlrübenplatten  als  Ersatz  für  decalcinirte 
Knochenplatten  bei  der  Senn'schen  Platten- 
Darmnaht 

Eine  experimentelle  Studie. 

Von 

Di\  Roman  von  Baracs 

in  Lemberg  (Galiiien). 

(Hierzu  Tafel  IX.) 


Als  ich  mit  der  Senn'schen  Knochenplatten- Darmnaht  im 
vorigen  Jahre  experimentirte,  fiel  mir  ein,  ob  die  decalcinirten 
Knochen  platten  durch  ein  anderes  leicht  zu  beschaffendes  Material 
nicht  ersetzt  werden  könnten,  wodurch  der  practische  Arzt  ohne 
viel  Vorbereitung  und  Mähe  in  dem  Stande  wäre,  diese  sonst  sehr 
einfache  Darmnaht  in  geeigneten  Fällen  (z.  B.  zur  Gastroenter- 
ostomie) anzuwenden.  Versuchsweise  schnitt  ich  zu  diesem  Zwecke 
aus  Rüben,  Aepfeln,  Kartoffeln,  Rettichen,  Carotten,  Runkelrüben, 
Kohlrüben  und  anderen  Vegetabilien,  die  im  Darm  verdaut  werden 
könnten,  Platten,  deren  Resistenz,  Nachgiebigkeit  und  Wassergehalt 
ich  genau  untersuchte.  Am  passendsten  dazu  erwies  sich  die  gelbe 
Kohlrübe  oder  Erdkohlrabi  (Brassica  Napus,  variet.  rapi- 
fera,  Typ.  Gruciferae,  engl.  Swedish  turnips,  franz.  Ghou 
navet,  ital.  Cavalo  navone). 

Aus  den  frischen  rohen  Rüben  schnitt  ich  Platten  nach  dem 
Muster  der  Senn'schen  Knochenplatten.  Durch  den  Rand  dieser 
Platten  oder  auch  neben  der  angebrachten  centralen  Oeffnung  der- 
selben zog  ich  Zwirnfäden.  Durch  Anziehen  der  Fäden  prüfte  ich 
die  Resistenz  der  Platten.    Die  Kohlrübenplatten  zeigten  dabei  die 
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grösste  Widerstandsfähigkeit  und  rissen  nicht  ein,  auch  bei  An* 
wendang  eines  ziemlich  starken  Zuges. 

Ich  beschloss  nun  diese  Platten  experimentell  zu  prüfen  und 
stellte  mit  denselben  8  Versuche  an  Hunden  an. 

Ich  stellte  die  Platten  folgendermassen  her: 

Es  werden  von  einer  gesunden  frischen  Kohlrübe  mittelst 
eines  scharfen,  grösseren  Messers  Va  Ctm.  dicke  Scheiben  ge- 
schnitten, wobei  zu  achten  ist,  dass  die  Dicke  derselben  gleich- 
massig  ausfallt.  Von  einer  Scheibe  lassen  sich  nun  (je  nach  der 
Grösse  der  Rübe)  mittelst  eines  Federmessers  2 — 4  ovale  Platten 
ausschneiden.  Die  Länge  und  Breite  der  Platte  hängt  von  der 
auszuführenden  Darmanastomose  ab  (zur  Gastroenterostomie  sind 
grössere,  zur  Darmanastomose  kleinere  Platten  nöthig).  In  jeder 
Platte  wird  eine  ovale  dem  Lumen  des  zu  anastomosirenden  Darm- 
abschnittes entsprechende  Ooffnung  mit  dem  Federmesser  ausge- 
schnitten und  4  Seitenöffnungen  mittelst  Ahle  angebracht  und  die 
Platte  ist  kaum  in  einer  Minute  fertig.  Die  Armirung  mit  vier 
Nähten  geschieht  auf  die  durch  Senn  angegebene  Weise. 

Die  so  hergestellte  Platte  ist  genug  hart,  so  dass  die  Nähte 
beim  Knüpfen  nicht  anreissen,  sie  ist  entsprechend  elastisch  und 
biegsam  in  allen  Richtungen,  sie  lässt  sich  ein  wenig  im  kleineren 
Durchmesser  comprimiren,  was  ermöglicht,  dieselbe  durch  eine 
verhältnissmässig  kleinere  Darm-  resp.  Magen  wunde  einzuführen, 
wonach  die  Platte  dann  in  Folgo  ihrer  Elasticität  sich  wieder  aus- 
dehnt. Durch  langes  Liegenbleiben  im  Wasser  wird  die  Platte 
härter  und  quillt  nur  ein  klein  wenig  an,  dagegen  wird  sie  durch 
Liegen  an  der  Luft  nachgiebiger,  sie  schrumpft.  Es  ist  daher 
rathsamer,  immer  frische  Platten  herzustellen,  jedoch  auch  in  1  proc. 
Carbolwasser  durch  4  Tage  hindurch  aufbewahrte  Platten  erwiesen 
sich  ebenso  brauchbar  (vergl.  Versuch  III).  Die  Kohlrübe  lässt 
sich  im  Wasser  längere  Zeit  aufbewahren,  ohne  zu  verderben,  wie- 
wohl sie  zu  jeder  Zeit  am  Markte  käuflich  ist.  Das  Schicksal 
der  Kohlrübenplatton  im  Darmtractus  wollte  ich  experimentell 
feststellen.  So  viel  war  mir  bekannt,  dass,  wiewohl  Cellulosae 
(Hauptbestandtheil  dieser  Platten)  schwer  verdaulich  ist,  die  Kohl- 
rübe dennoch  ein  häufiges  Nahrungsmittel  der  Landbevölke- 
rung ist. 

Diese  Experimente    bilden  zugleich    eine  Ergänzung    der  von 
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mir    behufs    Prüfung    der    Senn 'sehen    Methode    vorgenommenen 
Versuche. 

Experimente. 

Vorbereitungen  zur  Operation  und  Narcose  wie  in  den  Ver- 
suchen zur  Prüfung  der  Senn 'sehen  Naht.  Der  Bauchschnitt  wurde 
stets  in  dei  Linea  alba  geführt,  vom  Processus  xyphoideus  bis 
zum  Nabel.  Vor  der  Eröffnung  der  Peritonealhöhle  genaue  Blut- 
stillung. Der  Dann  wurde  hervorgeholt  immer  nach  stumpfer 
Durchtrennung  des  dünnen  Blattes  des  Omentum  majus,  da  ich 
mich  bei  früheren  Experimenten  überzeugt  habe,  dass  auf  diese 
Weise  sich  der  Darm  rascher  hervorholen  lässt,  als  beim  Hinauf- 
schlagen des  Omentum  majus.  In  Anbetracht  dessen,  dass  in 
einem  früheren  Falle  statt  Gastroenterostomie  eine  Gastrocolostomie 
ausgeführt  wurde,  wurde  hier  bei  den  Gastroenterostomien  das 
Jejunum  stets  sehr  sorgfältig  aufgesucht,  und  als  solches  genau 
diagnosticirt.  Ich  ging  folgendermassen  vor:  Nach  stumpfer  Durch - 
trennung  des  dünnen  Blattes  des  Omentum  majus,  wurde  die 
nächste  zu  findende  Dünndarmschlinge  hervorgeholt  und  vom 
Assistenten  festgehalten;  nun  wurde  von  dieser  immer  festgehal- 
tenen Stelle  eine  Schlinge  nach  der  anderen  in  vermuthlicher 
oberer  Richtung  hervorgezogen  und  reponirt  bis  zum  Finden  eines 
Hindernisses  Seitens  des  Mesocolon  transversum.  Durch  Zug  am 
Magen  überzeugte  man  sich  immer,  ob  die  richtige  Schlinge,  d.  i. 
der  obere  Theil  des  Jejunums  gefunden  wurde.  Die  zunächst  lie- 
gende Schlinge  wurde  nun  mit  der  vorderen  Magenwand  anasto- 
mosirt.  Zuerst  Schnitt  in  der  vorderen  Magenwand  parallel  der 
Curvatura  major,  Einführung  einer  armirten  Kohlrübenplatte  in  den 
Magen  und  Befestigung  an  die  Magenwunde;  dann  Schnitt  im  Je- 
junum, Einführung  der  zweiten  Platte  in  die  Jejunumwunde,  Be- 
festigung derselben.  Scarification  der  Serosae  oberhalb  der  Platten 
in  der  Umgebung  der  Schnittöffnung. 

Die  Befestigungsnähte  wurden  in  den  3  ersten  Versuchen 
(Gastroenterostomien)  erst  nach  Knüpfung  der  Plattennähte  rund 
um  die  Platten  angelegt.  Da  aber  Austritt  des  Mageninhaltes 
immer  dabei  zu  befürchten  war,  wurden  in  den  folgenden  5  Expe- 
rimenten die  Befestigungsnähte  an  den  sich  berührenden  Platten- 
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rändern  vor  dem  Knüpfen   der  Plattennähte   angelegt;    erst   dann 
Lern bert 'sehe  fortlaufende  Naht  von  vorne. 

Versuch  I.  Gastroenterostomie,  14.  2.  92.  Jagdhund,  20  Kg. 
wiegend.  Magenplatte  6  Ctm.  lang,  2*/3  Ctm.  breit,  etwa  V»  Ctm.  diok, 
Darmplatte  ein  wenig  enger.  Befestigungsnaht  naoh  Lern  bert  erst  nach 
Knüpfen  der  Plattennahte.  Dauer  der  Operation  eine  halbe  Stunde.  Darm- 
klemmen  wurden  nicht  angewendet.  —  15.  2.  Hund  ganz  munter,  trinkt 
Miloh.  Prima  intentio  der  Bauohdeokenwunde ;  Nähte  am  achten  Tage 
entfernt.  —  Am  6.  4.  vollkommen  gesund;  am  selben  Tage  d.  i.  51  Tage 
naoh  der  Operation  mit  Strychnin  vergiftet ,  die  Seoiion  wurde  sogleioh  aus- 
geführt 

Seotionsbefund:  Narbe  in  der  Linea  alba.  Vollkommene  Verwach- 
sung des  Leerdarmes  mit  dem  Hagen.  Das  grosse  Netz  an  die  Gastroentero- 
stomiestelle  und  an  die  vordere  Magen  wand  breit  angewachsen.  Nach  Eröffnung 
des  Magens  von  der  kleinen  Curvalur  aus,  sieht  man  eine  von  der  vorderen 
Magen  wand  zum  Leerdarm  führende  Fistel,  in  welche  sich  die  Spitze  des 
Zeigefinger  oder  der  kleine  Finger  bequem  einführen  lässt.  Die  Fistelränder 
glatt,  die  Plattennähte  an  den  Fistelrändern  nicht  mehr  zu  finden.  Naoh 
genauerer -Untersuchung  der  Oastroenterostomiestelle  zeigt  sioh,  dass  der 
Leerdarm  hier  auf  derart  mit  dem  Magen  verbunden  ist,  dass  die  abführende 
Sohlinge  desselben  nach  der  rechten  Körperbälfte  gerichtet  ist  (Rookwitz's 
Lagerung)  (Vergl.  Taf.  IX.,  Fig.  2). 

Versuch  IL  Gastroenterostomie  14.  2.  Alter  Jagdhund  (Hündin) 
abgemagert,  15  Kg.  wiegend.  Varicen  der  Venae  epigastrioa,  zahlreiche  Li- 
gaturen in  den  Bauchdeoken.  Blutung  aus  der  Magenschleimhaut  mittelst 
Compression  gestillt.  Zu  langer  Schnitt  im  Jojununi.  Während  des  Ein- 
fahrens der  Platte  in  den  Leerdarm  floss  aus  der  Magenwunde  ein  wenig 
Mageninhalt,  welcher  gründlich  mit  Sublimatwattebäusohchen  weggewischt 
wurde.  Beim  Knüpfen  des  ersten  Paares  der  Plattennähte  liess  der  Assistent 
den  ersten  Knoten  los  (während  des  Knüpfens  des  zweiten)  woduroh  eine 
Diastase  der  Platten  erfolgte;  darum  wurde  die  Dannwand  nochmals  durch- 
genäht und  die  Platten  nochmals  geknüpft,  trotzdem  noch  eine  unbedeutende 
Diastase  der  Platten  an  dieser  Stelle  (Stelle  der  ersten  Naht).  Darum  mög- 
lichst dichte  Kürschnernaht  naoh  Lern  bert  an  den  Serosae,  rund  um  die 
Platten.  Dauer  der  Operation  35  Minuten.  —  15.  2.,  16.  2.  Hund  traurig. 
Tod  des  Hundes  60Stunden  nach  der  Operation. 

Seotionsbefund:  (am  18.2).  Bauchwunde  verwachsen  per  primam. 
Fibrinös  eitriges  Exsudat  an  der  Leber,  am  Magen  und  an  den  Darmsohlingen. 
Die  GastroenterostomiesteUe  lätst  sich  erst  naoh  Lösung  zahlreicher  Verkle- 
bungen auffinden.  Genaue  schwer  zu  lösende  Verklebungen  des  Magens  mit 
dem  Jejunum.  Alle  ringsum  die  Platten  angelegten  Nähte  halten  gut  und  das 
in  die  Cardia  eingeschüttelte  Wasser  sickert  nirgends  durch  die  Nahtstelle. 
Beide  Platten  lassen  sich  durch  die  Magen-  resp.  durch  die  Jejunum  wand  ab* 
tasten.     Nach  Eröffnung  des  Magens  findet  man  beide  Platten  in  situ;  die 
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Hagen  platte  ist  grün  verfärbt,  ganz  weich,  der  gekochten  Carotle  ahnlich. 
Die  Platte  imJejunum  ist  ein  wenig  härter.  Todesursache  war  hier  die  fibrös- 
eitrige Peritonitis  als  Folge  von  Aastritt  der  Magencontenta  in  die  Peritoneal- 
höhle während  der  Operation.  Bei  der  Section  wurde  kein  Augenmerk  darauf 
gerichtet,  in  welcher  Lagerung  der  Leerdarm  an  die  Magenwand  angenäht 
wurde. 

Versuch  III.  Gastroenterostomie  19.  2.  92.  Junger  Jagdhand; 
25  Kg.  wiegend.  Anwendung  von  Kohlrubenplatten ,  welche  vor  4  Tagen 
armirt  und  in  schwacher  Carbolsäurelösung  aufbewahrt  wurden ;  die  Platten 
sind  daher  zu  wenig  elastisch.  Ausführung  der  Anastomose  wie  in  vorigen 
Versuchen.  Die  Befestigungsnaht  nach  Lembert  wurde  erst  nach  Knöpfung 
der  Platten  angelegt  (Körschnernaht  aus  dunner  Seide);  Dauer  der  Operation 
eine  halbe  Stunde.  —  22.  2.  Hund  ganz  wohl;  trinkt  begierig  Milch.  Die 
Nähte  wurden  am  8.  Tage  nach  der  Operation  entfernt:  Prima  intentio.  — 
Am  6.  4.  ganz  wohl.  Am  selben  Tage  d.  i.  46  Tage  nach  der  Operation  wird 
der  Hund  getödtet  und  secirt. 

Sectionsbefund:  Genaue  Verwachsung  des  Magens  mit  dem  Jejunum 
auf  bedeutenderer  Oberfläche.  Die  Lembert 'sehen  Befestigungnähte  hie  und 
da  sichtbar.  Verwachsungen  des  grösseren  Netzes  mit  der  vorderen  Oberfläche 
der  Anastomosestelle.  Nach  Eröffnung  des  Magens  findet  man  in  der  vorderen 
Wand  desselben  eine  in  den  Leerdarm  fuhrende  Fistel,  in  welche  sich  der 
Zeigefinger  bequem  einfuhren  lässt.  Fistelränder  glatt;  die  Plattennähte  sind 
in  der  Fistelwand  nicht  zu  finden.  An  der  Gastroenterostomiestelle  sind  die 
Magen-  und  Jejunum  wände  ein  wenig  verdiokt.  Das  Jejunum  ist  hier  mit 
dem  Magen  auf  diese  Weise  verbunden,  dass  die  abfuhrende  Schlinge  desselben 
nach  links  gerichtet  ist.    (Vergl.  Taf.  IX.,  Fig.  1). 

Versuch  IV.  Gastroenterostomie  19.2.92.  Janger,  abgemagerter 
Jagdhund,  15  Kg.  wiegend.  Es  wurden  hier  4  Tage  früher  verfertigte  und  in 
schwacher CarbollÖsung  aufbewahrte  Kohlrubenplatten  angewandt.  Beim  Ein- 
führen der  Platte  in  das  Jejunum  versenkte  der  Assistent  den  angeschnittenen 
Magen,  wodurch  ein  wenig  Mageninhalt  in  die  Bauohhöhle  ausfloss.  Genaue 
Säuberung  der  Peritonealhöhle  mittelst  Sublimat wattebäuschchen.  Etliohe 
Lember t'sche  Befestigungsnähte  an  den  inneren  Rändern  der  Platten  vor 
dem  Knüpfen  der  Plattennähte ;  genaue  Kürschnernaht  an  den  äusseren  Platten- 
rändern erst  nach  dem  Knüpfen  der  Plattennähte.  Dauer  der  Operation  35  Mi- 
nuten. —  22.  2.  Hund  ganz  wohl.  —  9.  3.  d.  i.  20 Tage  nach  der  Operation 
wurde  der  Hund  getödtet  und  secirt. 

Sectionsbefund:  Der  untere  Leberrand  mittelst  eines  fibrösen  Bandes 
an  den  Magen  angewachsen.  Verwachsungen  des  grossen  Netzes  mit  den 
oberen  Darmschlingen.  Narbige  Verwachsungen  des  Leerdarmes  mit  dem 
Magen  an  der  Stelle  der  Gastroenterostomie.  Keine  Spur  von  den  Lembert-' 
sehen  Befestigungsnähten  zu  finden.  Nach  Eröffnung  des  Magens  findet  man 
in  der  vorderen  Wand  desselben  eine  glattwandige  für  einen  dicken  Bleistift 
durchgängige  ins  Jejunum  führende  Fistel.  Die  Sohlingen  der  Plättchennähte 
und  die  Plättohen  wurden  nicht  gefunden.  Nach  genauerer  Besichtigung  des 
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Präparates  zeigt  sieb,  dass  der  Schnitt  imJojunum  zu  nahe  dem  Gekröse  hier 
ausgeführt  wurde,  was  vielleicht  die  Schrumpfung  der  Fistel  verursachte.  Ob 
diesem  Umstände  die  ein  wenig  zu  kleine  Fistelöffnung  zuzuschreiben  wäre, 
oder  der  Anwendung  zu  kleiner  Platten,  lässt  sich  nicht  entscheiden.  Der 
Darm  ist  hier  so  an  den  Magen  angen&ht,  dass  eine  abführende  Sohlinge  nach 
links  gerichtet  ist. 

Versnob  V.  Gastroenterostomie  24.2.92.  Hand,  30 Kg.  schwer, 
(Vor  dem  Ausführen  der  Gastroenterostomie  wollte  ich  in  diesem  Falle  zuerst 
den  Pylörus  mit  Catgut  unterbinden,  ich  gab  jedoch  diesen  Versuch  auf  in- 
folge der  bedeutenden  Dicke  der  am  Pylorus  verlaufenden  Gefässe,  aus  Furcht 
vor  Blutung).  Die  angewandten  Platten  wurden  eine  Stunde  vor  der  Opera- 
tion aus  weisser  Kohlrübe  verfertigt.  Vor  dem  Knüpfen  der  Plattchennähte 
wurden  etliche  Knopfnähte  nach  Lembert  an  den  inneren  Rändern  der 
Platten  angelegt,  dagegen  an  den  vorderen  Rändern  derselben  eine  Kürschner- 
nah  t  erst  nach  Knopf ung  der  Platten.  Beim  Knüpfen  des  letzten  Paares  der 
Plattennähte  wurde  beim  Hineinstülpen  der  Wundränder  nach  innen  aus  Un- 
vorsichtigkeit ein  Faden  mit  der  Scheere  durchschnitten,  darum  konnte  das 
letzte  Nahtpaar  nicht  geknüpft  werden;  nun  wurde  eine  möglichst  dichte 
Lembert'  sehe  Naht  am  Vorderrande  der  Platten  angebracht.  Das  Peritoneum 
wurde  hier  separat  genäht  mittelst  etlicher  Knopfnähte  und  die  Bauchdecken 
mittelst  tiefer  und  oberflächlicher  Nähte.  —  Günstiger  Verlauf,  Nähte  am 
6.  Tage  entfernt:  prima  intentio.  —  Am  10.  3.  Hund  ganz  wohl.  Am 
selben  Tage  d.  i.  15  Tage  nach  der  Operation  wird  der  Hund  getödtet  und 
secirt.  — 

Sectionsbefund:  Bauchdecken  verwachsen.  Gastroenterostomiestelle 
zeigt  genaue  Verwachsungen  beider  Organe.  Nach  Eröffnung  des  Magens 
findet  man  in  der  vorderen  Wand  des  letzteren  eine  ins  Jujunum  führende 
Fistel ,  in  welche  sich  der  Zeigefinger  bequem  einführen  lässt.  Fistelränder 
glatt,  die  Plattennähte  an  den  Rändern  derselben  nicht  zu  finden.  Bei  ge- 
nauer Besichtigung  des  Präparates  zeigt  es  sioh,  dass  die  abführende  Schlinge 
nach  der  rechten  Körperseite  gerichtet  ist  (Rockwitz'  Lagerung). 

Versuch  VI.  Reseotio  ilei,  Invaginatio;  Ileo- ileostomia 
25.  2.92.  —  Junger,  sehr  abgemagerter  Hund,  15  Kg.  wiegend.  Hervorholung 
der  nächstgelegenen  Dünndarmschlinge  durch  ein  Loch  im  Omentum  majos. 
Darminhalt  wird  in  die  Nachbarschlingen  weggedrückt;  Anlegung  zweier 
Darmklemmen  nach  Makins  in  der  Entfernung  von  20Ctm.  von  einander. 
Doppelte  Unterbindung  und  Durchschneidung  eines  grösseren  Gefässes  im 
Gekröse  und  zweier  kleinerer  Gefässe.  Reseotion  von  8Ctm.  Darmabsohnitt. 
Beseitigung  des  in  den  resecirten  Schenkeln  befindlichen  Darminhaltes 
mittelst  Sublimatwattebäuschohen,  Invagination  und  blindes  Vernähen  mittelst 
einreihiger  Kürsohnernaht  der  resecirten  Sohenkel;  ein  Schenkel  wurde  dabei 
mittelst  Tabaksbeutelnaht  geschlossen.  Es  wurden  nachher  beide  Sohenkel 
in  divergenten  Richtungen  einer  auf  den  anderen  aufgelegt,  hierauf  longitu- 
dinale  Schnitte  auf  den  freien  Rändern  derselben,  6Ctm.  von  den  blind  ver- 
nähten  Enden,  und  Einführung  frisoher  kleiner  mit  gewöhnlichen  Leinzwirnen 
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armirter  Platten.  Vier  Lembert'sohe  Knopfaähte  an  den  inneren  Platten- 
rändern,  Knüpfung  entsprechender  Plattennähte  and  fortlaufende  Kürschner- 
naht an  den  äusseren  Rändern  der  Platten.  Besondere  Naht  des  Wandperi- 
tonenms,  besondere  Nabt  der  Bauchdecken.  Daner  der  Operation  V2  Stande. 
26.  2.  Hand  traurig,  liegt,  trinkt  jedoob  Milch.  28.  2.  munter,  ganz  wohl. 
6.  4.  ganz  wohl;  am  selben  Tage  d.  i.  39  Tage  nach  der  Operation  wird  der 
Hnnd  vergiftet  und  secirt. 

Sectionsbefnnd:  Banohdecken  verwachsen.  Die  Enteranastomosa- 
steile  breit  verwachsen  mit  dem  Omentum  majas.  Das  blind  vernähte  "centrale 
Darmende  ein  weoig  beutelartig  ausgedehnt;  das  periphere  Ende  ragt  4  bis 
5  Ctm.  hinter  die  Anastomosestelle  empor.  Nach  Spaltung  der  abführenden 
Darmsohlinge  am  freien  Rande  oberhalb  der  Anastomosestelle  findet  man  eine 
beide  resecirten  Schenkel  verbindende,  glattwandige  Fistel,  in  welche  sich 
der  Daumen  bequem  einführen  lässt.  Von  den  Plattenähten  ist  an  den  Fistel- 
rändern keine  Spur  zu  sehen.  Die  bei  der  Operation  invaginirten  Darmtheiie 
bilden  in  beiden  Darmenden  polypenartige  Anhängsel;  dieses  Anhängsel  ist 
im  abführenden  Darmsohenkel  bedeutend  länger.    (Vergi.  Taf.  IX.,  Fig.  4). 

Versnob  VII.  Resectio  ilei,  Invaginatio,  Ileo-ileostomia; 
26.  2.  92.  —  Hagerer,  12  Kg.  sohwerer  Hand.  Hervorholen  der  nächsten 
Dünndarmsohlinge  durch  ein  Loch  im  Omentum  majas.  Anlegung  zweier 
Darmklemmen  nach  Makins  in  der  Entfernung  von  ca.  25 Ctm.  von  einander. 
Doppelte  Unterbindung  und  Durchtrennung  zweier  grösser  und  zweier  kleinerer 
Mesenterialgefässe.  Hierauf  Resection  von  16  Ctm.  Darm.  Blindes  Vernähen 
der  reseoirten  Schenkel  mittelst  Tabaksbeutelnaht.  Entfernung  der  Com- 
pressorien  und  Anastomose  beider  Schenkel  wie  im  vorhergehenden  Fall; 
ebenso  die  Bauchdeckennaht.  Dauer  der  Operation  V2  Stunde.  —  Günstiger 
Verlauf.  —  Am  6.  4.  Hund  ganz  wohl.  Am  selben  Tage  d.  i.  3 8  Tage  nach 
der  Operation  wurde  der  Hund  vergiftet  und  seoirt. 

Sectionsbefnnd:  Genaue  Verwachsung  der  Bauchdeoken.  Reichliche 
Verwachsungen  dos  grossen  Netzes  mit  der  Anastomosestelle.  Das  blind  ver- 
wachsene centrale  Darmende  ziemlich  bedeutend  beutelartig  erweitert;  das 
periphere  Ende  dagegen  ragt  in  entgegengesetzter  Richtung  ca.  5  Ctm.  empor. 
Der  Mesenterialspalt  verwachsen.  Nach  Eröffnung  des  abführenden  Schenkels 
oberhalb  der  Anastomosestelle  sieht  man  eine  beide  resecirten  Enden  verbin- 
dende glattwandige  Oeffnung,  in  welche  sich  der  Zeigefinger  bequem  einführen 
lässt.  Der  invaginirte  Darmtheil  ragt  im  abführenden  Schenkel  in  Gestalt 
einer  polypenartigen  Geschwulst.  Ebenso  ragt  eine  ähnliohe  aber  kleinere 
der  Portio  vaginalis  uteri  ähnliohe  Geschwulst  in  den  zuführenden  Darmsohenkel 
hinein. 

Versuch  VIII.  Resectio  ilei,  Invaginatio;  Ileo-ileostomia; 
26.  2.  —  Grosser,  alter  Kettenhund,  26  Kg.  wiegend.  Hervorholung  einer 
unteren  Dünndarmsohlinge  nach  aussen  durch  einen  Sohlitz  im  Omentum  majas. 
Anlegung  der  Darmklemmen  von  Makins;  doppeltes  Unterbinden  undDuroh- 
schneidung  eines  grösseren  und  zweier  kleiner  Mesenterialgefässe.  Hierauf 
Resection  von  8  Ctm.  Darm.  Blindes  Vernähen  und  Anastomose  der  reseoirten 
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Schenkel  wie  im  vorigen  Falle.  Anwendung  kleiner  frischer  nur  3  Mm.  dicker 
Platten  aas  gelber  Kohlrübe.  Dauer  der  Operation  V2  Stande.  —  In  den 
ersten  Tagen  nach  der  Operation  war  der  Hand  sehr  gef rassig.  Entfernung 
der  Nähte  am  7.  2,;  prima  intentio.  10.  3.  Seit  einigen  Tagen  verweigert  der 
Hund  die  Nahrung,  öfteres  Erbrechen,  Durchfälle.  Kollern  im  Leibe.  Bauch 
aufgetrieben,  Geschwulst  in  der  Bauchhöhle  nicht  nachweisbar.  Diagnose: 
Darm  verschluss  aus  unbekannter  Ursache.  —  Der  Hund  ging  zu  Gründe  am 
11.  3.  d.  i.  14  Tage  nach  der  Operation. 

Sectionsbefund:  Bauchdecken  verwachsen.  Keine  Zeichen  von  Pe- 
ritonitis. Dünndärme  und  Hagen  stark  erweitert.  Frische  Intussusception  des 
Colon  transversum.  Die  Stelle  der  Darmanastomose  ganz  vernarbt.  An  dieser 
Stelle  konnte  nur  der  zuführende  blind  vernähte  Schenkel  aufgefunden  werden; 
der  zweite  Schenkel  war  durch  dieAnastomosestelle  in  die  abführende  Darm- 
schlinge invaginirt  und  durch  entzündliches  Exsudat  an  die  Darmwände  ad- 
härent.  — 

Es  wurden  nun  8  Experimente  gemacht:  5  Gastroenterostomien 
und  3  Darmresectionen  mit  Enteroanastomose;  von  den  5  Gastro- 
enterostomien genasen  4  Hunde,  ein  Hund  ist  an  Peritonitis  zu 
Grunde  gegangen  in  Folge  des  Austrittes  der  Magencontenta  in 
das  Oavum  peritonei  während  der  Operation,  von  den  Darm- 
resectionen mit  Enteroanastomose  genasen  2  Hände,  ein  Hand  ging 
an  Darmverschluss  zu  Grunde  in  Folge  von  ungenauer  Befolgung 
der  Technik;  Anlegung  der  Anastomose  zu  weit  von  dem  blind 
vernähten  Darmschenkel.  Es  ist  somit  kein  Hund  an  den  Folgen 
der  Anwendung  der  Platten  zu  Grunde  gegangen.  Die  Resul- 
tate können  somit  als  durchaus  erfolgreich  angesehen 
werden.  In  einem  Falle  (II)  von  Gastroenterostomie,  welcher  an 
den  Folgen  des  Austritts  der  Magencontenta  zu  Grunde  ging,  habe 
ich  Gelegenheit  gehabt,  zwei  Tage  nach  der  Operation  die  Ana- 
stomosestelle  und  die  Platten  zu  untersuchen.  Die  Platten  wurden 
am  rechten  Orte  gefunden,  durch  Nähte  an  die  Fistelränder  be- 
festigt; die  Magenplatte  war  fast  so  weich  wie  eine  gekochte 
Carotte,  die  Darmplatte  nur  ein  wenig  härter.  Beide  Platten  waren 
zwischen  den  Fingern  zerdrückbar. 

In  zwei  Fällen  von  Gastroenterostomie  wurde  die  Section  15 
resp.  20  Tage  nach  der  Operation  ausgeführt,  und  in  beiden  Fällen 
konnte  man  keine  Spur  von  den  Platten  weder  an  der  Anasto- 
mosestelle,  noch  im  ganzen  Darmkanal  finden.  Die  Fixirungsnähte 
waren  auch  an  den  Fistolrändern  nicht  zu  finden.  Desgleichen  fand 
man  in  allen  übrigen  Fällen,   welche  nach  Ablauf  einer  längeren 
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Beobachtungszeit  —  38—51  Tage  —  zar  Section  kamen,  sowie  in 
dem  Falle,  welcher  in  Folge  des  Darm  verschlusses  letal  endete, 
keine  Spur  von  den  Platten  im  Darmkanal. 

Die  Kohlrübenplatten  sind  somit  ein  verlässliches 
Material  zar  Herstellung  einer  Enteroanastomose,  resp. 
zur  Gastroenterostomie.  Da  sie  sehr  leicht  überall  zu 
beschaffen  sind,  so  ist  es  nun  möglich,  eine  Gastro- 
anastomose  resp.  Gastroenterostomie  beim  Mangel  von 
Senn'schen  Knochenplatten  mittelst  derselben  auszu- 
führen. Der  Hauptvorzug  meiner  Platten  ist  die  Rasch- 
heit der  Verfertigung  derselben  (kaum  eine  Minute  Zeit- 
aufwand). 

Jetzt  noch  einige  Bemerkungen  bezuglich  des  Verfahrens  in 
meinen  Experimenten. 

Gastroenterostomie.  In  einem  Falle  von  Gastroentero- 
stomie (Fall  II)  trat  eine  tödtliche  Peritonitis  auf  in  Folge  von 
Anstritt  des  Mageninhaltes  in  die  Bauchhöhle  im  Momente,  wo  wir 
die  zweite  Platte  an  das  Jejunum  befestigten.  Es  wäre  nun  rath- 
sam  einem  besonderen,  verlasslichen  Assistenten  das  Hochhalten  der 
Magenplatte  an  den  4  Faden  anzuvertrauen,  und  dass  dieser  Assi- 
stent wahrend  der  Manipulation  mit  der  zweiten  Platte  nur  auf 
die  ihm  anvertraute  Platte  resp.  die  Magenwunde  seine  Aufmerk- 
samkeit richte.  Auch  ist  es  empfehlenswert!^  vor  dem  Knüpfen 
der  Plattennähte  etliche  Befestigungsnähte  nach  Lambert  an  den 
sich  berührenden  Serosaoberflächen  (an  den  inneren  Plattenrändern) 
anzulegen,  nicht  erst  nach  Knüpfen  aller  Plattennähte,  da  doch 
beim  Annähern  der  Platten  etwas  Mageninhalt  entweichen  könnte. 
Nach  dem  Knüpfen  der  Plattennähte  sind  nur  am  Vordeirande 
der  Platten  Nähte  anzulegen,  am  besten  die  Lembert'sche  Kürsch- 
nernaht. 

Bezüglich  der  Anheftung  des  Jejunums  an  den  Magen  haben 
wir  auf  den  Parallelismus  der  Peristaltik  des  Magens  und  des 
Darmes  keine  Rücksicht  genommen.1)  Die  Durchmusterung  der 
Präparate  auf  diesen  Umstand  ergab  in  zwei  Fällen  die  von 
Rockwitz  empfohlene  Lagerung  (d.  i.  Verlegung  der  abführenden 


*)  Vergl.  meine  vorige  diesbezügliche  Arbeit  in  diesem  Archiv  und 
N.  Senn,  The  sargieal  treatment  of  pyloric  Stenosis  etc.  Medical  Reoord  No- 
vember 7,  and  U,  1891. 


Kohlrübenplatten  bei  der  Senn 'sehen  PUtten-Darmnaht.         589 

Schlinge  an  die  rechte  Ecke  der  Magenwunde),  in  2  Fällen  ent- 
gegengesetzte Lagerung  (vergl.  Taf.  IX,  Fig.  1  u.  2).  Der  Erfolg  war 
in  allen  Fällen  gleich.  Wir  müssen  also  nochmals  hier  hervor- 
heben, dass  die  Lagerang  des  Jejanums  in  Bezog  auf  die  Magen- 
wande  keine  wesentliche  Rolle  spielt. 

In  unserer  diesbezüglichen  vorigen  Arbeit  haben  wir  die 
Aeosserong  ausgesprochen,  dass  die  Schlingen  der  Magen-  resp. 
Darmplatten,  welche  bei  den  Versuchsthieren  kurze  Zeit  nach  der 
Operation  an  den  Fistelrändern  haftend  angetroffen  worden,  mit 
der  Zeit  sich  lösen  müssen.  —  Die  Erfahrung  in  diesen  neuen 
Fällen!  welche  eine  längere  Zeit  nach  der  Operation  am  Leben 
blieben,  überzeugte  uns  von  der  Richtigkeit  dieser  Behauptung. 

Diese  Schlingen  waren  nicht  mehr  zu  finden  nach  Verlauf  von 
14,  15,  20,  38,  39,  46  und  51  Tagen.  Die  Schlingen  lösen  sich 
also  in  der  Regel  nach  Verlauf  von  ca.  4  Wochen  und  gehen  mit 
den  Fäces  ab.  Es  ist  somit  keine  Gefahr  von  dieser  Seite  zu  be- 
fürchten. 

Darmanastomose  mit  Darmresection.  In  3  Versuchen 
führte  ich  eine  Dünndarmresection  mit  Anastomose  aus.  Einer 
dieser  Fälle  (VIII)  ist  sehr  belehrend.  Der  Hund  befand  sich 
einige  Zeit  nach  der  Operation  ganz  wohl,  er  war  sogar  sehr  ge- 
frässig,  dann  stellten  sich  ganz  plötzlich  Erscheinungen  von  Darm- 
verschluss  ein,  denen  der  Hund  bald  erlag.  Bei  der  Section  zeigte 
sich  nun,  dass  das  invaginirte  und  blind  vernähte  distale  Darm- 
ende (welches  peripher wärts  von  der  Anastomoseöffnung  gelegen 
war),  welches  hier  zufällig  ziemlich  lang  (ca.  8  Ctm.)  ausfiel,  sich 
durch  die  Anastomoseöffnung  in  den  abfuhrenden  Darmtheil  hin- 
einstülpte und  den  letalen  Darmverschluss  verursachte.  Auch  in 
den  2  anderen  Fällen  von  Darmresection  und  Darmanastomose, 
welche  ganz  gut  verliefen  und  mit  Genesung  endeten,  fand  man 
bei  der  Section  (38  resp.  39  Tage  nach  der  Operation)  die  distalen 
blind  vernähten  Darmenden  ziemlich  verlängert,  und  der  bei  der 
Operation  eingestülpte  Darmtheil  bildete  innen  im  Darme  ein 
polypenartiges  Anhängsel  (vergl.  Taf.  IX,  Fig.  4).  Im  Falle  VII 
konnte  dieser  distale,  blind  vernähte  Darmtheil,  dank  der  An- 
wesenheit dieses  polypenartigen  Anhängsels,  sehr  leicht  invaginirt 
werden,  sogar  liess  er  sich  durch  die  Anastomoseöffnung  hindurch 
bis  in  das  abfuhrende  Darmende  invaginiren. 
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Es  belehren  uns  nun  diese  Fälle,  dass  das  distale,  resecirte 
Ende,  wahrscheinlich  in  Folge  der  Peristaltik,  die  Bestrebung  hat, 
sich  weiter  zu  invaginiren.  Die  resecirten  Darmenden  dürfen  daher 
nicht  sehr  tief  invaginirt  werden,  und  die  Anastomose  darf  nicht 
zu  weit  von  den  blind  vernähten  Darmenden  angelegt  werden. 
Falls  das  schon  zufälligerweise  geschehen  ist,  soll  man  die  blind 
vernähten  Enden,  besonders  das  periphere,  an  die  benachbarte 
Darmwand  mit  einigen  Lembert'schen  Nähten  befestigen.  Wenn 
man  diesen  Umstand  nicht  beachtet,  kann  aus  den  oben  angeführten 
Gründen  ein  Darm  verschluss  Platz  greifen. 

Aus  unseren  sämmtlichen  25  Versuchen,  die  theils  zur  Prüfung 
der  Senn 'sehen  Methode,  zum  Theil  aber  zur  Prüfung  des  Werthes 
der  von  mir  angegebenen  Platten,  ausgeführt  wurden,  ergiebt  sich, 
dass  bei  den  Gastroenterostomien  trotz  grösserer  Schnitte  und 
Platten  eine  kleinere  Fistelöffnung  bei  der  Nekroskopie  gefunden 
wurde,  als  bei  den  Darmanastomosen,  wo  kleinere  Oeffnungen  ge- 
macht wurden.  Dies  ist  dadurch  zu  erklären,  dass  die  Darm- 
anastomosen mit  Darmresection  und  blindem  Vernähen  der  rese- 
cirten Enden,  also  mit  gleichzeitiger  Herstellung  eines  Darm- 
verschlusses  ausgeführt  wurden,  dagegen  wurden  die  Gastroentero- 
stomien bei  normaler  Lichtung  des  Pylorus  ausgeführt;  es  bestand 
hier  nämlich  keine  Pylorusenge.  Wenn  eine  Verengerung  bestanden 
hätte,  dann  wären  die  Magenfisteln  gewiss  bedeutend  grösser,  da 
sie  als  ein  neuer  Pylorus  funetionirt  hätten.  Bei  meinen  Ver- 
suchen waren  die  Magendarmfisteln  wahrscheinlich  ausser  Thätig- 
keit,  oder  sie  funetionirten  nur  in  geringerem  Grade. 

Nachtrag 

Vor  etlichen  Tagen  (am  7.5.92)  führte  ich  eine  Gastro- 
enterostomie mittelst  meiner  Kohlrübenplatten  am 
lebenden  Menschen  bei  nicht  exstirpirbarem  Pylorus- 
und  Magencarcinom  aus,  und  der  Verlauf  ist  bis  nunzu 
ganz  glatt.1)  Meines  Wissens  ist  es  die  erste  auf  dem 
europäischen  Gontinent  nach  Senn's  Princip  am  leben- 
den Menschen  ausgeführte  Gastroenterostomie.  Nebst- 
dem    führte    in    den    letzten    Tagen    (am    20.7.92)    Herr 


')  Vgl.  meine  Originalmittheilung  im  Centralbl.  f.  Chir.  1892,  No.  27,  p.  676. 
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Dr.  Richard  Heigl1),  Oberarzt  der  chirurgischen  Abiheilung  des 
Bürger-Hospitals  zu  Coblenz  a.  Rh.,  eine  zweite  Gastroentero- 
stomie nach  Senn  auf  dem  europäischen  Gontinent  mit  An- 
wendung meiner  Kohlrübenplatten.  Patient  befand  sich 
2  Tage  nach  der  Operation  sehr  gut  und  wird  hoffent- 
lich genesen.  Die  Kohlrübenplatten  wurden  vom  Herrn 
Oberarzt  Dr.  Heigl  als  vorzügliches  Substitutions- 
material für  die  Senn'schen  Knochenplatten  befunden. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  IX. 

Fig.  1.  Präparat  von  einem  Falle  von  Gastroenterostomie  mittelst  Kohlrüben- 
platten gewonnen  nach  Tödtung  des  Hundes  46  Tage  nach  der  Ope- 
ration (Experim.IJI).  Die  vordere  Magenwand  ist  an  der  Anastomose- 
stelle  breit  mit  dem  Jejanum  verwaohsen.  Die  abführende  Schlinge 
des  Jejunums  ist  nach  links  geriohtet  (Wolf ler 's  Lagerang). 

Fig.  2.    Präparat  von  einem  anderen  Falle  von  Gastroenterostomie  mittelst  Kohl- 
rübenplatten gewonnen  nach  Tödtung  des  Hundes  51  Tage  nach  der  Ope- 
ration (Experiment  I).   Die  vordere  Magenwand  an  der  Anastomose- 
stelle  breit  mit  dem  Jejunum  verwaohsen.    Die  abführende  Schlinge  ' 
des  letzteren  ist  nach  rechts  gerichtet  (Rookwitz's  Lagerung). 

Fig.  3.  Dasselbe  Präparat  wie  in  Fig.  1.  (Experiment  III).  Magen  längs  der 
Carvatura  minor  geöffnet  und  umgestülpt.  Oben  etwas  nach  rechts 
ist  die  grosse  in  die  Tiefe  führende Gastroenterostomiefistel  sichtbar 
(auf  der  Abbildung  als  schwarzer  Fleck  in  mitten  der  sich  hervorstül- 
penden Schleimhaut).  Die  Plattennähte  sind  nicht  mehr  vorhanden. 

Fig.  4.  Präparat  von  einem  Falle  von  Darmresection  mit  Enteroanastomose 
nach  Senn  bei  Anwendung  der  Kohlrabenplatten.  (Tödtang  des 
Hundes  39  Tage  nach  der  Operation).  Der  zuführende  Schenkel  ist 
aufgeschlitzt  vis  ä  vis  der  Anastomosenöffnung,  um  dieselbe  ersicht- 
lich zu  machen.  Links  oben  der  zuführende  Darmschenkel,  unten 
der  abführende  Schenkel.  Die  auf  der  Zeichnung  als  schwarze 
'centrale  Oeffnung  sichtbare  Anastomoseöffoang  bildet  eine  fast 
ovale  (auf  der  Zeichnung  fast  trapezoidartig)  glattwandige  Oeffnung, 
für  den  Daumen  leicht  passirbar.  Plattennähte  nicht  zu  sehen. 
Unterhalb  der  Fistelöffnung  sieht  man  das  blind  vernähte,  etwas 
sackartig  ausgedehnte  Ende  des  zuführenden  Schenkels  mit  dem 
polypenartigen  Anhängsel  im  Inneren.  Etwas  nach  oben  und  rechts 
(auf  der  Zeichnung  fast  2  Ctm.  von  der  Fistelöffnung)  ist  das  blind 
vernähte  Ende  des  abführenden  Schenkels  ein  wenig  sichtbar. 


*)  Nach  gefälliger  brieflicher  Mittheilung. 
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XXIV. 

Die  moderne  Behandlung  der  öelenktuber- 

culose. 


Von 

Prof.  ■£5nlg.) 


Wer  die  Geschichte  der  chirurgischen  Tuberculose  seit  einer 
Reihe  von  Jahren  verfolgt  hat,  der  kann  nicht  verkennen,  dass 
sich  ein  grosser  Fortschritt  in  der  Erkenntniss  dieser  Krankheit 
vollzogen  hat.  Vor  20  Jahren  kannte  man  nur  Tumor  albus, 
scrophulöse  Gelenkentzündung,  Caries,  und  die  Erkenntniss, 
dass  es  sich  bei  all  diesen  Dingen  um  Tuberculose  handle,  vollzog 
sich  allmälig.  Viel  Kampf  hat  es  gekostet,  ein  Theil  desselben 
ist  in  dieser  Versammlung  ausgefochten  worden,  bis  vor  etwa 
12  Jahren  die  tuberculose  Natur  all  dieser  Erkrankungen  aner- 
kannt wurde.  Erst  die  Entdeckung  des  Tuberkelbacillus  aber  ver- 
schaffte der  Lehre  allgemeine  Anerkennung. 

Langsamer  noch  wurde  die  Frage  der  Behandlung  gefördert 
und  auch  heute  sind  die  Anschauungen  der  Aerzte  aber  dieselbe 
durchaus  nicht  einheitliche.  Gerade  darum  und  weil  zumal  in  der 
letzten  Zeit  mannigfache  Angriffe  gegen  das  was  chirurgisch  fest- 
zustehen schien,  gemacht  wurden,  ist  es  heute  wohl  gestattet,  eine 
kritische  Umschau  über  diese  Versuche  und  über  die  Zukunftsziele 
anzustellen. 

Aber  ehe  dies  geschieht  müssen  wir  die  Frage  beantworten: 
Was  verstehen  wir  unter  Heilung  einer  Gelenk  tuberculose? 


')  Vortrag  gehalten  am  2.  Sitzungstage  des  XXI.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  tu  Berlin,  9.  Juni  1893. 
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Wir  wissen  beute,  dass  nur  sehr  selten  die  Knochen-  oder 
Gelenktuberculose,  welche  wir  heilen  sollen,  die  einzige  Krankheits- 
äusserung,  wir  wissen,  dass  sie  meist  erst  eine  Folgeerkrankung, 
eine  Metastase  anderweitiger  Tuberculose  ist.  Ich  habe  im  Jahre 
1883  diese  damals  vielfach  angefochtene  Anschauung  versucht, 
durch  Leichenuntersuchungen  zu  stützen.  Dabei  hat  sich  heraus- 
gestellt, dass  etwa  in  Vs  aller  Fälle  nur  die  Enochentuberculose 
das  einzige  Symptom  an  dem  betreffenden  Menschen  war.  4/5  hatten 
anderweitige  Tuberculosen,  welche  als  die  ersten,  als  die  Herderkran- 
kungen anzusehen  waren,  von  welchen  nur  die  Enochentuberculosen 
angeregt  wurden.  Demnach  würde  eine  ideale  Heilung  er- 
streben müssen,  alle  Aeusserungen  der  Krankheit  an 
den  Gelenken,  wie  an  anderen  Organen,  rückgängig  zu 
machen. 

Wir  wollen  diese  Versuche  eine  eigentlich  wirkliche,  allge- 
meine, die  Versuche,  eine  ideale  Heilung  zu  erreichen,  hier  über- 
gehn.  Chirurgischer  Art  sind  sie  nicht,  denn  sie  wirken  vom  Blut 
aas  „antidyskrasisch".  Es  ist  auch  weder  bei  den  medicamen- 
tösen  noch  bei  den  Impfversuchen  (Tuberculin)  bis  jetzt  etwas 
herausgekommen.  So  sehr  sie  eine  Zeit  lang  die  Menschheit  auf- 
geregt haben,  sie  müssen  als  Zukunftsmusik  bezeichnet  werden. 

Nicht  auf  Beseitigung  der  Gesammtkrankheit,  sondern  auf 
Beseitigung  der  localen  Erscheinungen  an  Knochen  und  Gelenken 
richten  sich  die  Bestrebungen  der  Chirurgen.  Wir  sollen  die 
Localtubercnlose  beseitigen.  Es  ist  ein  schlechtes  Wort,  welches 
besser  fallen  gelassen  würde.  Sagen  wir  daher  lieber  nicht,  wir 
behandeln  die  Localtuberculose  im  Gelenk,  sondern  wir  behan- 
deln die  Gelenktuberculose  local.  Dabei  sehen  wir  davon 
ab,  ob  sie  nur  an  Ort  und  Stelle  auftritt,  oder  ob  sie  eine  Aeusse- 
rung  anderweitiger  Tuberculose  ist. 

Um  eine  Ausheilung  der  Tuberculose  local  zu  erzielen,  wenden 
wir  nun  entweder  Mittel  an,  bei  welchen  wir  die  Absicht  haben, 
die  vorhandene  Knochen-  und  Gelenktuberculose  direct  und  ra- 
dical  durch  einen  chirurgischen  Akt  zu  beseitigen.  Es  ist  kein 
Zweifel,  dass  bei  diesen  Mitteln  in  erster  Linie  die  Amputation 
zu  nennen  ist,  die  Operation,  welche  das  Glied  opfert,  um  mit 
diesem  Opfer  die  vollkommene  Ausscheidung  der  Tuberculose  vom 
Körper   zu  erkaufen.    Erst    in   zweiter  Linie    k&me    die    moderne 
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Gelenkexstirpation,  ein  Name,  der  sich  mit  dem,  was  wir 
thun,  um  die  Tuberculose  des  Gelenks  aus  dem  Glied  zu  entfernen, 
besser  deckt,  als  das  die  Bezeichnung  Gelenkresection  thut  Wenn 
wir  schon  wissen,  dass  selbst  diese  Methoden  nicht  ganz  sicher 
radical  sind,  dass  nach  der  Exstirpation,  ja  sogar  nach  der  Am- 
putation zuweilen  Wundrecidiv  folgt,  so  gilt  dies  noch  mehr  für 
die  beiden  übrigen  eigentlich  chirurgisch  operativen  Methoden,  für 
die  Ausräumung  eines  dem  Gelenk  mit  Infection  drohenden  Knochen- 
herds mit  Messer  und  Meissel  und  für  die  Auslöffelang  der  Tuber- 
culose aus  Knochen  und  Gelenk. 

Diesen  den  eigentlich  chirurgisch  blutigen  Heilungsbestrebungen 
die  Gelenktuberculose  local  radical  zu  entfernen,  stellen  wir  die 
Heilbestrebungen  entgegen,  bei  welchen  wir  davon  ausgehen,  die 
äusseren  und  die  functionellen  Erscheinungen  der  Erkrankung  ver- 
schwinden zu  machen.  Wir  hoffen,  dass  auch  diese  Mittel  die 
Tuberculose  heilen,  aber  wir  begnügen  uns  damit,  wenn  die  Men- 
schen nach  Verschwinden  einer  Anzahl  der  äusseren  Symptome 
ihre  Gliedmassen  wieder  gebrauchen  können.  In  einer  grösseren 
Anzahl  dieser  Fälle  handelt  es  sich  in  der  That  nicht  um 
eine  ideale  Badicalheilung ,  sondern  um  eine  scheinbare 
Heilung,  um  eine  Sequestrirung ,  um  ein  Latentmachen  der 
Tuberculose.  Daher  kommt  es,  dass  in  einer  Anzahl  solcher  Fälle 
die  Krankheit  recrudescirt,  das  Gelenk  wird  anscheinend  von  neuer 
Erkrankung  befallen.  In  der  That  handelt  es  sich  aber  nur  um 
das  Wiederaufflackern  des  Processes.  Die  Mittel,  welche  wir  zu 
diesem  Zweck  gebrauchen,  sind  die  Injectionen  medicamentöser 
Stoffe  in  Gelenke  und  Fisteln  (Jodoform,  Guajacol,  Perubalsam 
etc.)  und  die  im  weitesten  Sinne  physicalisch-orthopädische  Behand- 
lung der  Gelenke  durch  Ruhe,  Zug  und  Druck. 

Es  war  nöthig,  diese,  Ihnen  allen  bekannten  Dinge  vorauszu- 
schicken, damit  wir  bei  der  Betrachtung  und  Vergleichung  der 
Heilmittel  wissen,  was  wir  von  dem  einzelnen  zu  erwarten  haben. 

Da  wir  auf  die  Besprechung  einer  idealen  Heilung,  einer 
Tilgung  der  Dyscrasie,  einer  Ertödtung  sämmtlicher  Tu- 
berkelbacillen  und  des  tuberculösen  Gewebes  auf  dem 
Wege  des  Blutes  vorläufig  verzichtet  haben,  so  hätten  wir  hier 
nur  zu  betrachten,  welchen  Werth  haben  nach  unserm  heutigen 
wissenschaftlichen  Standpunkt  die  einzelnen  localen  Mittel  für  den 
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gelenk-    und    knochentuberculösen  Menschen.     Wir   hätten  zo  be- 
sprechen den  Werth  der 

1.  radicalen  Localheilung  durch  das  Messer, 

2.  der  Localheilung,  zunächst  der  Beseitigung  der  Symptome 
durch  subcutane  Injection  von  Medicamenten  (Jodoform), 

3.  der  functionell  physicalischen  Behandlung  der  Gelenke. 
Ich  bitte  um  Ihre  Zustimmung,  dass  ich  mich  bei  der  Beant- 
wortung dieser  Fragen  nicht  streng  an  die  angedeutete  Reihenfolge 
halte.  Wenn  man  die  Geschichte  der  Gelenktuberoulose,  deren 
Entwicklung  bei  uns  aus  begreiflichen  Gründen  mit  der  Geschichte 
der  Antiseptik  zusammenfallt,  verfolgt,  so  ist  es  wohl  begreiflich, 
dass  man  auch  mit  der  operativen  Behandlung  der  Krankheit  be- 
ginnen muss.  Denn  als  uns  die  Erkenntniss  der  schlimmen  Krank- 
heit aufging,  als  uns  die  eventuellen  Gefahren,  welche  sie  für  die 
allgemeine  Gesundheit  der  Betroffenen  bieten  konnte,  vielleicht 
zunächst  in  übertriebener  Weise  vor  Augen  standen,  da  war  es 
nicht  zu  verwundern,  dass  das  neue  erwachte  Bewusstsein  unseres 
chirurgischen  Könnens  unter  dem  Schutz  der  Antiseptik  uns  das 
Messer  in  die  Hand  drückte,  und  dass  die  Resection  der  kranken 
Gelenke  für  eine  Zeit  das  herrschende  Mittel  wurde.  Befanden 
wir  uns  doch  auch  noch  in  der  Zeit,  in  welcher  die  Anschauungen 
aber  Neubildung  der  Gelenke  übertrieben  gunstige  waren,  in  der 
man  ein  Gelenk  leicht  opferte  in  dem  guten  Glauben,  man  könne 
ein  ebenso  leistungsfähiges  wie  das  normale  wiederschaffen.  Die 
Herrschaft  solcher  Anschauungen  zeitigte  denn  auch  schlechte 
Früchte!  Zu  denen  gehörte  vor  Allem  die  sogenannto  „Frühresec- 
tiontt.  Nur  vollkommne  Unkenntniss  der  Formen  und  des  Verlaufs 
der  Knochentuberculose  konnte  dahin  führen,  eine  nicht  ungefähr- 
liche Operation  zu  empfehlen,  welche  den  Mechanismus  des  Gelenks 
zerstörte,  ehe  man  in  vielen  Fällen  auch  nur  eine  annähernd  sichere 
Diagnose  gemacht  hatte,  bevor  man  eine  Ahnung  davon  hatte,  ob 
das  Gelenk  nicht  auch  spontan  oder  bei  der  Anwendung  milder 
Mittel  ausheilen  könne.  Denn  die  Operation  würde  auch  bei  ge- 
machter Diagnose  nur  dann  indicirt  gewesen  sein,  wenn  man  zu- 
gleich die  Diagnose  einer  tuberculösen  Necrose,  einer 
infiltrirenden  Tuberculose  gestellt  hätte.  Das  ist  bekannt- 
lich fast  nie  möglich.  Aber  die  ganze  Lehre  von  der  Frühresec- 
tion  hätte  doch  auch  nur  in  dem  Falle  Berechtigung  gehabt,  wenn 
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durch  die  Operation  eine  Heilung  der  Tuberculose  mit  absoluter 
Sicherheit  erzielt  worden  wäre.  Ja  wer  in  jener  Zeit  dem  Brauche 
nach,  nach  14  Tagen  über  seine  Erfolge  berichtete,  der  konnte  er- 
zählen, dass  die  ganze  Wände  zugeheilt  war.  Dass  sie  nach  drei 
Wochen  wieder  aufging,  dass  die  Tuberculose  wieder  aus  der 
Wunde  herauskam  und  dass  das  früh  resecirte  Gelenk  entweder 
gar  nicht  oder  auf  langen  Umwegen  heilte,  das  wurde  meist  nicht 
erzählt. 

Aber  die  grössere  Anzahl  .der  Chirurgen  hat  aus  dieser  Ge- 
schichte der  Frübreseotion  Nutzen  gezogen.  Denn  es  ging,  wie 
das  in  der  Regel  zu  gehen  pflegt,  sie  verzichteten  nicht  nur  auf 
das  frühe  Reseciren,  sie  beschränkten  die  Resection  überhaupt. 
Man  erinnerte  sich  wieder  daran,  dass  eine  Anzahl  tuberculöser 
Gelenke  spontan  ausheilte  und  man  schöpfte  Muth  aus  den  ana- 
tomischen Beobachtungen,  welche  bewiesen,  dass  eine  Anzahl  syn- 
ovialer Erkrankungen  und  nicht  allzu  ausgedehnter  granulirend 
tuberculöser  Knochenprocesse  durch  schrumpfende  Bindegewebsbil- 
dung ausheilen,  während  grössere  Knochenherde  auf  dem  Wege  der 
Abkapselung  durch  die  Bildung  derber  Schwarten  latent  gemacht 
werden.  Mehr  und  mehr  ging  in  das  Bewusstsein  der  Aerzte  diese 
Form  der  Heilung,  von  der  man  selbstverständlich  am  Kranken 
die  wirkliche  von  der  Scheinheilung,  die  Ausheilung  von  der  Latenz, 
der  Abkapselung  nicht  scheiden  konnte,  über.  Für  den  theoreti- 
schen Fanatiker  war  freilich  eine  solche  Abschlagszahlung  der  Hei- 
lung, welche  möglicherweise  nur  eine  Scheinheilung  sein  konnte, 
ein  schlechter  Trost.  Für  die  Menschheit  ist  sie  ein  Segen.  Und 
wie  erreicht  man  solche  Resultate.  Durch  das  Zurückgreifen  auf 
alte,  längst  bekannte,  Weisen,  welche  auch  nur  zeitweise  zurück- 
gedrängt worden  waren,  durch  die  Anwendung  physicalischer  Mittel 
auf  die  Gelenke,  durch  den  Zug,  welcher  sie  streckte,  durch  die 
gleichmässige  Compression ,  welche  ihre  Ernährung  herabsetzte, 
durch  den  Gypsverband,  welcher  sie  feststellte.  Es  ist  wohl  nicht 
zuviel  gesagt,  wenn  wir  die  Behauptung  aufstellen,  dass  heute  die 
gute  Hälfte  der  Gelenkerkrankungen  mit  der  verbesserten  Anwen- 
dung der  gedachten  orthopädisch-physicalischen  Mittel  nach  gewisser 
Zeit  in  dem  von  uns  gedachten  Sinne  ausheilt.  Wir  wollen  an 
dieser  Stelle  auf  die  tuberculose  Coxitis  exemplificiren,  welche 
uns  auch  später  noch  beschäftigen  wird.     Eine  grosse  Anzahl  der 
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Fälle  von  Colitis  bei  jugendlichen  Individuen  pflegt  in  dem  von 
ans  genannten  Sinne  auszuheilen  bei  sehr  einfacher  Behandlung. 
Zunächst  wird  jede  Contracturstellung  durch  Extension  beseitigt. 
Ist  dies  geschehen,  so  legt  man  einen  Beckengypsverband  an, 
welcher  durchschnittlich  6—8  Wochen  liegt  Dann  kehrt  Patient 
wieder,  etwaige  neue  Gontracturen  werden  beseitigt,  ein  neuer  Gyps- 
verband  wird  angelegt.  Und  so  geht  es  fort,  bis  der  Kranke  gegen 
Druck,  Stoss  am  Fuss,  Bewegung  ganz  unempfindlich  geworden  ist. 
Die  Dauer  der  Heilung  schwankt  zwischen  V2 — 2  Jahr. 

Manche  Hüftgelenke  heilen  bei  dieser  Behandlung  vollkommen 
beweglich  aus,  andre  mit  geringer  Beweglichkeit,  wenige  nur  an- 
ky lotisch;  die  Mehrzahl  functionirte  entschieden  besser  als  resecirte 
Gelenke.    Recidive  kommen  aber  selten. 

Leider  heilen  nicht  alle.  Bei  manchen  mit  starker  Geschwulst 
und  grosser  Schmerzhaftigkeit  kann  man  es  schon  sofort  sagen, 
bei  anderen  stellt  es  sich  bei  der  Behandlung  heraus,  es  entwickeln 
sich  paraarticuläre  Abscesse  und  Fisteln;  oder  die  zunehmende 
Schmerzhaftigkeit,  zumal  bei  Druck  auf  den  Fuss  in  der  Richtung 
der  Belastung,  verbunden  mit  Verkürzung  lässt  den  Schluss  auf 
schwere  Ostalerkrankung  zu. 

Es  ist  also  schon  für  diese  Fälle  zweifellos,  dass  wir  mit  der 
rein  conservativen  Behandlung  nicht  auskommen,  wie  nicht  minder 
für  eine  ganze  Reihe  anderweitiger  Erkrankungen  auch  an  anderen 
Gelenken,  wir  erinnern  nur  an  den  Hydrops  tuberculosus ,  an  die 
ausgedehnten  weichen  oder  auch  eitrigen  Fungi,  welche  bis  vor 
Kurzem  noch  fast  sämmtlich  der  Resection  und  Amputation  an- 
heimfielen. Es  muss  als  ein  grosser  Fortschritt  anerkannt  werden, 
dass  es  möglich  ist,  eine  Anzahl  dieser  Erkrankungen  durch  Im- 
port medicamentöser  Stoffe  in  das  Gelenk  zur  Heilung  zu  bringen, 
sei  es,  dass  man  mit  dem  Trocar,  sei  es,  dass  man  mit  kleinen 
eröffnenden  Gelenkschnitten,  welche  sofort  wieder  vernäht  werden, 
arbeitet.  Das  Hauptmittel  in  dieser  Richtung  ist  das  Jodoform. 
Wir  wollen  hier  nicht  darüber  rechten,  ob  durch  diese  Behandlung 
in  allen  Fällen  eine  wirklich  radicale  Heilung  herbeigeführt  wird. 
Während  wir  dies  für  eine  Anzahl  von  Fällen  als  sichergestellt 
annehmen  dürfen,  ist  die  Heilung  wohl  für  andere  nur  eine 
scheinbare,  die  tuberculösen  Herde  werden  abgekapselt.  Nach 
einer  Zusammenstellung  von  etwa  80  Fällen  aus  der  chirurgischen 
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Klinik  und  Poliklinik  in  Göttingen  stellt  sich  ein  Frocentsatz  von 
etwa  30  heraus.  Und  dabei  ist  es  mir,  wie  anderen  Beobachtern, 
aufgefallen,  dass  gerade  schlimme  schwere  Eiterungsfälle  oft  nach 
einer  oder  zwei  Injectionen  in  wahrhaft  erstaunlicher  Weise  mit 
Erhaltung  der  Beweglichkeit  ausheilten.  Im  Allgemeinen  tendiren 
gerade  eitrige  Processe,  es  intendirt  der  tu  bereu  löse  Hydrops  zu 
solchen  Ausheilungen,  was  sehr  begreiflich  ist,  da  nur  dann,  wenn 
ein  grösserer,  mit  Flüssigkeit  gefüllter  Baum  vorhanden  ist,  eine 
ausgebreitete  Wirkung  stattfinden  kann.  Knotige  Formen,  welche 
an  verschiedenen  Herden  sich  entwickeln  ohne  Flüssigkeit,  haben 
wenig  Heilungstendenz.  Oft  scheint  auch  ein  Gelenk  nach  zwei- 
bis  dreimaliger  Injection  rückgängig,  um  plötzlich  in  ganz  unvor- 
hergesehener Weise  wieder  weit  kranker  zu  werden,  als  es  vorher 
war.  Tritt  überhaupt  nach  der  4.-5.  Injection  keine  offenbare 
Absch wellung  und  Schmerzlosigkeit  ein,  so  rathen  wir  im  Allge- 
gemeinen  das  Verfahren  aufzugeben.  Abgesehen  von  den  isolirten 
Kapselherden  mögen  in  solchen  Fällen  auch  wenig  zugängliche 
Knochenherde  der  Heilung  widerstehen.  Erst  eine  geläuterte  Er- 
kenntniss  durch  das  pathologisch-anatomische  Studium  geheilter 
und  ungeheilter  Fälle  wird  eine  präcise  Indicationsstellung  für  die 
Jodoforminjection  ermöglichen. 

Nach  den  Betrachtungen,  welche  wir  angestellt  haben,  ist  es 
schon  jetzt  als  ausgeschlossen  anzusehen,  dass  wir  mit  den  bis 
dahin  besprochenen  conservativen  Mitteln  ausreichen.  Das  mögen 
sich  alle  die  Schwärmer  gesagt  sein  lassen,  welche  der  Meinung 
sind,  die  Herrschaft  des  Messers  wäre  im  Wesentlichen  bei  der 
Behandlung  der  Knochen-  und  Gelenktuberculose  vorüber.  Denn 
wenn  es  auch  nicht  zu  leugnen  ist,  dass  bei  langem  Zuwarten  eine 
Anzahl  fistulöser  Gelenke,  eine  Anzahl  geschlossener,  mit  und  ohne 
A bscesse,  eine  Reihe  von  tuberculös-hydropischen  Erkrankungen, 
sowie  einzelne  Fälle  von  schwer  ostaler  Tuberculose  ausheilen,  so 
ist  es  doch  nicht  zum  Heil  der  grossen  Menge  von  Kranken,  auf 
das  vereinzelte  Eintreten  solcher  Heilung  zu  warten.  Manche  schon 
können  gar  nicht  warten,  und  zumal  die  älteren  Personen,  welche 
von  ihrer  Hände  Arbeit  leben  müssen,  wollen  dem  Leben  und  der 
Arbeit  bald  wiedergegeben  sein. 

Wir  sind  damit  beschäftigt,  Zusammenstellungen  aus  der  Beobachtung»- 
zeit  der  Göttinger  Klinik  über  sämmtliche  Gelenke  zu  machen.    Vorläufige 
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Zahlen  können  wir  wenigstens  für  das  Hüftgelenk  auoh  bereits  geben.  Unter 
ungefähr  410  Tuberculosen  des  Hüftgelenks,  welohe  kli  n  isoh  behandelt  wurden, 
wurde  etwa  die  Hälfte  conservativ  behandelt,  wenn  man  gegen.  150  mit  Ex- 
tension and  Gypsverband  Behandelte  mit  50  zusammenzählt,  bei  welchen 
ausser  dieser  Behandlung  nooh  Absoesse  eröffnet,  Jodoformglyoerin  injioirt 
wurde.  Ihnen  gegenüber  stehen  nahezu  210  Reseoirte.  Rechne  ich  alle  Re- 
seotionen,  auoh  die  wegen  Verletzung  und  acuter  Osteomyelitis  vorgenommenen 
zusammen,  so  sind  es  250  mit  approximativ  1 9  pCt.  zum  grossen  Theil  der 
Tuberoulose  anheimfallenden  Todten. 

Wenn  wir  also  schon  im  Allgemeinen  die  lange  Renitenz  gegen 
die  conservativen  Mittel  als  Indication  für  weiteres  energisches 
Eingreifen  aufstellen,  so  sind  es  doch  besonders  die  weichen,  ver- 
käsenden und  die  immer  von  Neuem  wieder  mit  A  bscessen  reci- 
divirenden  Formen,  bei  welchen  eingeschritten  werden  soll.  Oft 
birgt  sich  hinter  ihnen  eine  schwere  ostale  Tabercalose,  und  wir 
würden  die  schwere  Ostaltubercalose  überhaupt  als  Indication  zu 
operativem  Einschreiten  aufstellen,  wenn  wir  in  der  Lage  wären, 
die  Diagnose  dieses  Zustandes  des  knöchernen  Theiles  des  Gelenks 
jedesmal  zu  stellen.  Denn  man  mag  über  die  Heilung  der  Gelenk- 
tuberoulose denken  wie  man  will,  so  wird  man  das  wenigstens  zu- 
geben müssen,  dass  das  Vorhandonsein  eines  grossen  käsigen 
Sequesters,  wenn  diagnosticirt,  eine  entfernende  Operation  er- 
heischt. Leider  können  wir  aber  in  der  Mehrzahl  aller  Fälle  vor 
der  Operation  das  Vorhandensein  schwerer  Ostalprocesse  nicht  sicher 
erkennen.  In  einzelnen  Fällen  leitet  wohl  locale  Schwellung,  ein 
Abscess  an  ungewöhnlicher  Stelle  auf  dem  Knochen,  eine  Fistel, 
welche  zum  kranken  Knochen  führt,  die  Diagnose.  In  der  Mehr- 
zahl müssen  wir  uns  mit  Vermuthungen  begnügen  und  fast  ebenso 
häufig  fehlt  auch  ein  Grund  für  diese.  Dabei  sind  wir  patho- 
logisch-anatomisch über  die  typischen  Stellen,  an  welchen  Knochen- 
erkrankungen auftreten,  sowie  über  die  Entstehung  der  Processe 
wohl  informirt.  Sowohl  die  Form  der  Knochenprocesse,  als  auch 
das  thierische  Experiment  sprechen  dafür,  dass  die  Knochen- 
processe durch  Infection  von  der  Ernährungsarterie  des  Knochens 
aus  entsteht,  und  wenn  es  überhaupt  typische  Stellen  für  das 
Auftreten  der  Krankheit  giebt,  wie  uns  ja  die  anatomische  Be- 
trachtung täglich  erweist,  so  verdanken  dieselben  mit  der  grössten 
Wahrscheinlichkeit  ihre  Lage  den  Stromverhältnissen  der  Ernäh- 
rungsarterien.    Von  ganz  besonderer  Bedeutung  für  die  Entwicke- 
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lang  der  Knochentobercalose  bei  Kindern  ist  das  Lebensalter.  Das 
örtliche  Auftreten  derselben  ist  durch  die  knorpelige  Epipbysen- 
bildung  und  die  Entwickelung  des  Knochens  im  Epiphysenknorpel 
bestimmt.  Im  ersten  Lebensalter  ist  beispielsweise  eine  Erkrankung 
innerhalb  der  Gelenkköpfe  der  grossen  Gelenke  (Hüfte,  Schulter), 
weil  sie  noch  knorpelig  sind,  und  weil  der  Knorpel  fast  nie  primär 
erkrankt,  ausgeschlossen.  Es  erklärt  sich  dadurch,  warum  öfter 
tuberculöse  Gelenkentzündung  in  diesen  Gelenken  relativ  sehr  un- 
schuldig, ohne  Beeinträchtigung  der  Bewegung  verläuft.  Sind  da- 
gegen die  Knochenkerne  erst  erheblich  gewachsen,  so  erkranken 
dieselben  leicht  in  beiden  Gelenken.  Aber  noch  häufiger  erkranken 
im  2. — 4.  Lebensjahre  an  der  Hüfte  Gebiete  des  Schenkelhalses, 
und  zwar  besonders  die  zwischen  Epiphyse  des  Kopfes  und  dem 
Trochanter  minor  gelegenen.  Auch  am  Humerus  3 jähriger  Kinder 
sieht  man  öfter  einen  von  der  Epiphyse  schaftwärts  liegende  Se- 
quester. Dagegen  erkrankt  begreiflicherweise  der  Trochanter  major 
mit  seiner  kleinen  Epiphyse  sehr  selten.  Sie  sehen,  wie  wichtig 
hier  die  Kenntniss  dieser  Verhältnisse  ist,  denn  es  schleppt  sich 
noch  immer  im  Bewusstsein  der  Collegen  der  Irrthum  fort,  als  ob 
im  Trochanter  und  den  angrenzenden  Gebieten  Knochenerkrankungen 
sehr  häufig  wären. 

Aber  so  sehr  auch  diese  Verhältnisse,  so  sehr  das  Studium 
der  typischen  Herde  wissenschaftlich  von  Interesse  ist,  und  so 
nothwendig  es  erscheint,  dass  sich  der  Chirurg  darüber  informirt, 
für  die  Diagnose  der  Herde  in  dem  concreten  Falle  haben  sie 
keinen  bestimmten  Werth. 

Welche  Operationen  sind  nun  bei  der  Knochen-  und  Gelenk- 
tuberculose  die  besten? 

Ich  habe  vor  Kurzem  in  einer  Monographie  eines  tüchtigen 
Chirurgen  gelesen,  dass  derselbe  sich  mit  grosser  Befriedigung 
darüber  äusserte,  dass  er  bei  Tuberculöse  noch  keine  Amputation 
gemacht  habe.  Gewiss  theile  auch  ich  die  Anschauung,  dass  man 
ein  noch  brauchbares  Glied  nicht  abschneiden  soll;  aber  trotzdem 
spreche  ich  es  ohne  Scheu  aus,  dass  ich  ohne  Amputation  tuber- 
culöse Knochen-  und  Gelenkerkrankungen  gar  nicht  behandeln 
möchte.  Es  giebt  wohl  kanm  eine  Krankheit,  bei  welcher  man 
durch  die  Amputation  für  Leben  und  Gesundheit  unter  Umständen 
so  segensreich  eingreifen  kann,   als    bei   Gelenktuberculose.    Wir 
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erinnern  an  die  Amputation,  welche  wir  bei  eitriger  Tuberculose 
and  gleichzeitiger  Nierenerkrankung  machen,  wir  finden  in  unserer 
Erinnerung  eine  ganze  Anzahl  von  Fällen,  bei  welchen  die  Ampu- 
tation schwer  tuberculöser  Glieder  älterer  Personen  die  gleichzeitig 
floride  Lungentuberculose  zu  rascher  Besserung  führte,  wir  ge- 
denken jener  Erkrankungen  mit  weit  auf  die  Weiohtheile  über- 
greifender Tuberculose,  welche  hartnäckig  allen  localen  Heil- 
bestrebungen Widerstand  leistet,  und  endlich  der  schweren  Processe 
im  Knochen,  der  infiltrirenden  Tuberculose,  die  überhaupt  auch 
nicht  einmal  den  Versuch  einer  anderen  Behandlung  zul&sst. 

Bei  allen  diesen  hat  die  Amputation  den  Vorzug  der  rein- 
lichen Arbeit,  der  Arbeit  im  Gesunden,  und  dieser  Vorzug  soll 
auch  —  das  betone  ich  gegenüber  anderweitigen  modernen  Be- 
strebungen —  bei  der  Wahl  der  anderen  Methoden  in  den  Vorder- 
grund gestellt  werden. 

Wir  sind  und  bleiben  aber  der  Meinung,  dass  man,  wenn  man 
einmal  bei  den  von  uns  skizzirten,  für  mildere  Behandlung  nicht 
zugänglichen  Fällen  sich  entschliesst,  zum  Messer  zu  greifen,  dies 
in  der  Regel  zum  Zweck  der  Ausführung  der  modernen  Gelenk- 
exstirpation  ergriffen  werden  soll.  Komme  ich  daher  noch  ein- 
mal auf  unsere  das  Hüftgelenk  betreffende  Zusammenstellung 
zurück,  so  bin  ich  der  Meinung,  dass  sich  auch  in  der  Folge  das 
Verhältniss  der  conservativ  behandelten  Fälle  zu  dem  der  radioal 
durch  Resection  resp.  Gelenkexstirpation  behandelten  nicht  sehr 
erheblich  verschieben  wird.  Aber  immerhin  darf  man  erwarten, 
dass  die  intraartiouläre  medicamentöse  Injection  noch  bei  etwa 
20  pCt.  der  Gelenke  mehr  zur  Heilung  führen  wird.  Ich  sehe  in 
der  Gelenkresection,  verbunden  mit  typischer  Kapselexstirpation 
eine  Operation,  welche  auf  Grund  unserer  modernen  wissenschaft- 
lichen Erkenntniss  der  Gelenktuberculose  in  ausgezeichneter  Weise 
construirt  worden  ist.  War  die  Operation  richtig  erdacht,  so  liegt 
auch  heute  nicht  der  leiseste  Grand  vor,  warum  wir  sie  verlassen 
sollen.  Wir  geben  gern  zu,  dass  der  Eingriff  nicht  so  häufig 
nöthig  ist  als  vor  10  Jahren.  Wissen  wir  doch,  dass  eine  ganze 
Anzahl  von  Gelenken  conservativ  behandelt  wieder  brauchbar  werden, 
sei  es,  dass  wir  sie  nur  orthopädisch,  sei  es,  dass  wir  sie  gleich- 
zeitig durch  intraarticuläre  Medicamente  behandeln,  aber  wir  wissen 
auch  heute  schon,   dass  diese  Mittel  bei  einer  ganzen  Anzahl  von 
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Gelenkerkrankungen  nicht  ausreichen.  Für  die  Collegen,  welche 
stets  nach  anderweitigen  Mitteln  suchen  und  mit  ihnen  behandeln, 
und  diese  Mittel  nach  kurzer  Zeit  auf  Grund  kleiner  statistischer 
Zahlen  empfehlen,  möchte  ich  eine  kleine  Statistik  reproduciren, 
welche  1 888  einer  meiner  Schäler  in  Betreff  der  Gelenkresectionen 
am  Knie  älterer  (von  20 — 66  Jahre  alten)  Personen  zusammen- 
gestellt hat.  Von  den  im  Ganzen  100  Personen  starben  6  im 
Anschluss  an  die  Operation,  6  im  Laufe  der  nächsten  Monate 
(einige  (4)  an  Sepsis,  Erysipel),  die  übrigen  an  Tuberculose.  64 
wurden  geheilt,  16  blieben  ungeheilt  (Fisteln),  8  wurden  am- 
putirt. 

Als  im  Jahre  1888  Nachforschung  über  diese  seit  1875  Ope- 
rirten  vorgenommen  wurde,  liefen  Nachrichten  über  70  ein;  die 
Meisten  stellten  sich  selbst.  Von  diesen  70  waren  44  noch  voll- 
kommen gesund  und  arbeitsfähig.  20  sind  nachträglich  gestorben, 
meist  an  Tuberculose.  6  haben  noch  Fisteln,  sind  also  nicht  als 
ganz  geheilt  zu  zählen. 

Wenn  wir  auf  Grund  solcher  Thatsachen  die  Totalresection 
sammt  Kapselexstirpation  für  leistungsfähig  und  empfehlenswerth 
halten,  so  müssen  wir  doch  Excessen  in  angeblich  radicaler  Re- 
section  entgegentreten.  Wir  sind  nicht  der  Meinung,  dass  die  von 
Bardenheuer  und  H.  Schmid  empfohlene  Aussägung  der  Pfanne 
aus  dem  Becken  den  tuberculösen  Hüfterkrankungen  das  Heil 
bringen  wird,  um  so  weniger,  als  nicht  einmal  hier,  sondern  am 
Oberschenkel  in  der  Gegend  des  Trochanter  minor  die  Schwierig- 
keit für  Radicalentfernung  der  Tuberculose  liegt. 

Es  giebt  nur  noch  eine  Operation,  welche  in  ebenso  voll- 
kommener Weise  die  Tuberculose  eines  Gelenkknochens  wegzu- 
schaffen vermag:  das  ist  die  Exstirpation  eines  am  Gelenke  ge- 
legenen Enoohenherdes  mit  dem  Meissel,  ehe  der  Herd  in  das 
Gelenk  durchgebrochen  ist.  Leider  ist  diese  von  mir  früher  warm 
empfohlene  Operation  nicht  sehr  häufig  indicirt.  Man  kommt  oft 
zu  spät,  die  Tuberculose  ist  bereits  im  Gelenk.  Man  kann  dann 
die  Knochenentfernung  mit  der  Anfullung  des  Gelenks  mit  Jodo- 
formglycerin  verbinden.  In  mehreren  solcher  Fälle  hat  mir  das 
Jodoformglycerin  nichts  genützt. 

Auch  die  Kapselexstirpation  ohne  Resection  des  Knochens 
mit  blosser  Ausräumung  der  Herde  aus  demselben  wird  man  gut 
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thun,  auf  Kinder  zu  beschranken.     Hier   hilft   sie   oft;    bei  alten 
Personen  ist  sie  meist  unzureichend. 

Wir  haben  gesehen,  dass  es  uns  bis  dahin  nicht  möglich  ist, 
eine  in  unserem  Sinne  ideale  Heilung  zu  erreichen.  Dagegen  haben 
wir  theils  operative,  theils  medicamentöse  Mittel  zur  Erzielung 
radicaler  Localheilung  in  der  Hand.  Aber  wir  verschmähen  es 
auch  nicht,  durch  unsere  Mittel  die  Tuberculose  latent,  aber  das 
Glied  funetionsfähig  zu  machen. 


XXV. 

Ueber  Unterkiefer-  und  Oberkief er-Resection. 

VOD 

Prof«  Or.  Bardenheuer 

In  Köln.') 


M.  H.!  Im  vorigen  Jahre  hatte  ich  die  Ehre,  Ihnen  eine 
Operation  zur  Heilung  resp.  zur  Verhütung  der  Kieferklemme,  der 
Mikrostomie  zu  demonstiren,  wie  sie  nach  grossen  Defecten  in  der 
Schleimhaut  des  Mundes  mit  Vorliebe  entstehen.  Das  Verfahren 
bestand  in  der  Implantation  eines  Hautlappens  aus  der  Stirn  mit 
der  Epidermisfläche  nach  der  Mundhöhle  gewandt,  und  in  der 
Ueberpflanzung  eines  2.  Hautlappens  (meist  vom  Halse) ,  sodass 
beide  Wundflächen  sich  deckten.  In  der  weiteren  Entwickelung 
dieser  Methode  habe  ich  die  Implantation  von  Hautlappen  in  die 
Mundhöhle  ferner  noch  in  Anwendung  gezogen  bei  grösseren  De- 
fecten, Substanzverlusten  der  Schleimhaut  in  der  Mundhöhle,  im 
Rachen,  insofern  der  Defect  sich  nicht  oder  nur  unvollkommen 
durch  Herbeiziehung  von  Schleimhautlappen  schliessen  Hess,  z.  B. 
bei  angeborener  Gaumenspalte,  bei  Verlust  des  ganzen  weichen 
Gaumens  nach  Excision  eines  Garcinoms  (1  mal)  bei  einer  Ober- 
kieferresection  (2  mal),  bei  einer  Unterkieferresection,  wegen  Zuogen- 
carcinom  und  gleichzeitiger  Betheiligung  des  Mundbodens  und  des 
Unterkiefers  (2 mal),  wegen  Unterkiefersarcom  (1  mal)  sowie  bei 
Zungencarcinom  mit  Betheiligung  des  Mundbodens  allein  (2  mal). 

Die  Operation  hatte  stets  den  gleich  guten  Verlauf;  die  Pat. 
verliessen  schon  am  6.-8.  Tage  das  Bett. 


')  Vortrag  gehalten  am  3.  Sitzungstage  des  XXI.  Congresses  der  Deatsohen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  11.  Juni  1892 
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Der  Zweck  der  Operation  ist  ein  ver&chiedenfacher.  Vor  allem 
werden  hierdurch  die  Wundhöhlen  ausgeschaltet;  es  bleiben  keine 
Secret  liefernde  Wundflächen  zurück,  welches  durch  den  Zutritt  des 
Speichels  sich  leicht  zersetzt  und  zur  Entwicklung  der  septischen 
Pneumonie  etc.  führt;  es  kann  die  ganze  Wundhöhle  abgeschlossen 
werden.  Ferner  erzielt  man  durch  die  Fällung  des  Mundbodens  mit 
einem  implantirten  Lappen,  wie  z.  B.  nach  der  Exstirpation  des 
carcinösen  Mundbodens  eine  rasche  Heilung,  während  nach  dem  sonst 
üblichen  Ausstopfen  mit  Gaze  für  lange  Zeit  ein  weiter,  mit  der  von 
der  Entfernung  der  Lymphdrüsen  gebildeten  Höhle,  unterhalb  der 
Maxill.  in  f.,  communicirender  Canal  bestand,  durch  welchen  sich  der 
Speichel  nach  aussen  entleerte.  Derselbe  musste  sich  durch  Granu« 
lationen  schliessen  und  beanspruchte  hierzu  oft  Monate.  Ferner 
tritt  z.  B.  bei  der  Spaltung  des  Unterkiefers  zur  Entfernung  der 
Zunge  und  des  Mundbodens  der  Speichel  in  die  Knochenspalte, 
hindert  die  knöcherne  Vereinigung  der  Knochenenden  und  fordert 
die  Entwicklung  einer  Necrosis. 

Ferner  wird  die  Entstehung  von  Narben  (z.  B.  bei  der  Resection 
des  Mundbodens  und  des  Unterkiefers  wegen  Carcinom  der  Zunge, 
des  Mundbodens  und  der  Innenfläche  des  Unterkiefers)  verhindert, 
womit  gleichzeitig  eine  grössere  Beweglichkeit  der  Zunge,  eine 
geringere  Entstellung  des  Gesichts  garantirt  wird.  Durch  das 
Narbengewebe  am  Boden  der  Mundhöhle  wird  sonst  die  Zunge  an 
den  letzteren  gefesselt  und  in  ihren  Bewegungen  gestört,  werden 
die  Resectionsenden  des  Unterkiefers  einander  genähert.  Die  ge- 
sunde Unterkieferhälfte  und  mit  ihr  das  Kinn  werden  nach  der 
kranken  Seite  hin  verschoben.  Die  Zähne  des  Unterkiefers  corre- 
spondiren  nicht  mit  denjenigen  des  Oberkiefers  und  können  zur 
Kauthätigkeit  kaum  verwandt  werden  und  rufen  oft  durch  Druck 
gegen  den  harten  Gaumen  Druckgeschwüre  hervor. 

Durch  die  Einpflanzung  eines  Haut-Periost-Knochenlappens 
wird  sogar  bei  der  Resection  des  Unterkiefers  zwischen  den  beiden 
Resectionswunden  eine  feste  Knochenverbindung  erzielt,  welche  die 
ganze  Aasnutzung  der  Function  der  erhaltenen  Unterkieferhälfte 
gestattet. 

Die  Implantirung  des  Lappens  soll  fernerhin  z.  B.  bei  dem 
Palatum  fissum,    bei  der  Resection  des  Oberkiefers,    bei  der  Ent- 
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fernung  des  Weichen  Gaumens,  bei  der  Zerstörung  desselben  die 
abnorme  Communieation  zwischen  Nasen-  und  Mundhöhle  aufheben. 

M.  H. !  Es  liegt  heute  in  meiner  Absicht,  da  ich  in  der  Lage 
bin,  einen  Fall  von  Resection  des  Unterkiefers  wegen  Sarcom  und 
einen  von  Resection  des  Oberkiefers  wegen  Sarcom  vorzustellen 
nur  diese  beiden  Operationen  kurz  zu  besprechen.  Vieles  kann  ich 
als  bekannt  voraussetzen,  und  darf  ich  mich  kurz  fassen;  ich  ver- 
weise auf  die  betreffende  Arbeit  im  Langenbeck'schen  Archive 
Band  43. 

In  den  letzten  6  Wochen  bin  ich  4  mal  in  der  Lage  gewesen, 
eine  Resection  des  Unterkiefers  auszuführen ;  2  mal  wegen  Carcinom 
der  Zunge  und  des  Mundbodens  mit  gleichzeitiger  Betheiligung  des 
Unterkiefers,  lmal  wegen  Sarcom  des  Unterkiefers  selbst  bei  einer 
Frau,  welche  ich  Ihnen  heute  vorstellen  wollte;  die  indes  im  letzten 
Augenblicke  die  Mitreise  verweigerte. 

In  einem  3.  Falle  von  Carcinom  der  Zunge  war  nur  die 
Schleimhaut  des  Mundbodens  gleichzeitig  mit  afficirt,  wahrend  der 
Unterkiefer  noch  unbetheiligt  war.  In  diesem  ging  ich  in  folgender 
Weise  vor. 

Herr  X.  aas  B.  litt  seit  2  Jahren  an  Gesohwür  des  linksseitigen  Zungen- 
randes (Caroinom).  loh  bildete  zuerst  (am  17.  5.  92)  einen  viereckigen  drei- 
fingerbreiten Lappen  mit  der  Basis  nach  oben  gegen  den  Unterkieferwinkel 
gewandt,  mit  der  Spitze  nach  unten  gelagert.  Gewöhnlich  gebe  ich  dem  Lappen 
bei  der  Entnahme  vom  Halse  die  Riohtang,  dass  er  vom  Unterkieferwinkel 
gegen  den  Kehlkopf  hinläuft  und  etwa  eine  Länge  von  lOCtm.  hat.  Man  wird 
indess  von  der  Lage  des  Lappens  sehr  durch  die  Ausdehnung  des  Bartes  be- 
stimmt, indem  man  die  Einpflanzung  von  behaarten  Hautstellen  meidet. 

In  diesem  Falle  masste  ich  dem  Lappen  aas  angezogenen  Gründen  die 
Richtung  direot  nach  unten  geben.  Zuweilen  ist  die  Gegend  hinter  demSter- 
nooleidomastoideas  besonders  haarlos,  sodass  man  diese  Gegend  zur  Bildung 
des  Lappens  auswählt,  wobei  der  Lappen  die  Langsriohtung  vom  Unterkiefer- 
winkel nach  unten  hinten  erhält. 

Naoh  der  Bildung  des  Lappens,  wobei  man  darauf  achten  mass,  mög- 
lichst das  Dreieck  unterhalb  der  Maxiila  blosszalegen ,  werden  die  Lymph- 
and  Speicheldrüsen  daselbst  entfernt,  besonders  auch  noch  das  untere  Ende 
der  Parotis,  weil  zwisohen  den  Läppchen  der  Speicheldrüse  leicht  Drüsen  in- 
fioirt  sind,  selbst  für  den  Fall  der  äussere  Aspeot  der  blosgelegten  Drüse  nichts 
derartiges  verräth.  Hierauf  wird  der  Unterkiefer  in  der  Nähe  der  Mittellinie 
rings  herum  von  den  Weiohtheilen  und  Periost  befreit  und  quer  durchsägt; 
alsdann  wird  naoh  der  Eztraotion  der  rechtsseitigen  Zähne  der  Processus  al- 
veolaris  des  Unterkiefers  vom  Unterkieferwinkel  bis  zur  Mittellinie  mit  Hammer 
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und  Meissel  reseoirt.    Ueber  diese  Vertiefung  des  Unterkiefers  sollte  naohher 
der  Halslappen  in  den  Mundboden  gepflanzt  werden. 

Es  wird  nun  die  Znnge  in  der  üblioben  Weise  (etwa  zu  %)  exstirpirt, 
der  über  die  replaoirten  Reseotionsenden  hinüber  gelagerte  Lappen  findet  auf 
seiner  Knochen  wandfläohe  eine  Stütze  an  der  letzteren;  die  Ränder  des  Lappens 
werden  an  die  entsprechenden  Wandränder  desDefectes  angenäht,  der  hintere 
an  den  hinteren  der  Wangenschleimhaut  und  der  Zungenwnrzel ,  der  untere 
an  denjenigen  derZunge  im  Niveau  desMundbodens  und  vorn  an  den  letzteren 
und  an  die  Lippe,  der  äussere  an  denjenigen  der  Schleimhaut  der  Wange.  Als- 
dann wurden  die  entsprechenden  Hautwundränder  der  Lippe  und  der  Wange 
mit  einander  vernäht.  —  Der  Wundverlauf  war  ein  guter,  wenngleich  ein 
Stückchen  vom  inneren  Rande  abstarb.  Es  ist  kein  Speichel  in  die  untere 
Wandhöhle  resp.  nach  aussen  getreten.  Am  9.  Tage  verliess  Pat.  das  Bett. 
—  Der  Halsdefect  wurde  geschlossen;  am  40. Tage  wurde  Patient  entlassen. 

In  diesem  Falle  also  konnte  ich  den  unteren  Theil  des  Unter- 
kiefers erhalten;  es  wurde  nur  der  Process.  alveol.  resecirt;  der- 
selbe war  der  Grenze  des  Neugebildes  etwas  zu  sehr  genähert,  er 
machte  ferner  Platz  zur  Ueberlagerung  des  transplantirten  Hals- 
lappens. 

In  den  2  folgenden  Fällen  handelt  es  sich  am  ein  Carcinoma 
linguae  mit  gleichzeitiger  Betheiligung  der  Innenfläche  des  Unter- 
kiefers. Das  eine  Mal  entwickelte  sich  das  Carcinom  aus  einer 
seit  3  Jahren  behandelten  Psoriasis  linguae.  In  diesen  Fällen 
konnte  ich  den  unteren  Theil  des  Unterkiefers  nicht  erhalten,  um 
eine  feste  Stütze  zwischen  den  beiden  Resectionsenden  des  Unter- 
kiefers zu  gewinnen;  ich  konnte  an  der  Aussen  fläche  des  Unter- 
kiefers das  Periost  und  eine  Enochenschale  in  Gontact  mit  den 
Resectionsenden  des  Unterkiefers  erhalten.  Mit  einem  breiten 
Meissel  wird  an  der  Aussen  fläche  des  Unterkiefers  nach  der  queren 
Durchtrennung  der  Schleimhaut  möglichst  nahe  den  Zähnen  ein 
1—2  Mm.  dicker  Schleimhautknochenperiostlappen  bis  zum  unteren 
Rande  des  Unterkiefers  abgemeisselt. 

Hierauf  wird  erst  der  Halslappen  in  die  Mundhöhle  über  die 
Knochenlade  hinübergelagert  und  in  seinen  Wundrändern  mit  den 
entsprechenden  des  Mundbodens  vernäht. 

In  beiden  Fällen  liess  die  Operation  sich  leicht  ausführen  und 
der  Wund  verlauf  war  ein  sehr  guter;  die  Pat.  verliessen  am  6. 
resp.  7.  Tage  das  Bett.  Es  ist  niemals  Speichel  ausgetreten;  es 
besteht  eine  feste  Verbindung  zwischen  den  Knochenenden;  indess 
haben  sich  die  Resectionsenden  doch  einander  etwas  genähert.   Ich 
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würde  in  Zukunft  in  solchen  Fällen  eine  Elfenbeinspange  fiir  die 
ersten  2—3  Wochen  einlegen,  damit  die  Resectionsenden  auseinander- 
gehalten werden  bis  zu  dem  Augenblicke,  wo  der  neugebildete 
Knochen  dieses  selbst  übernehmen  könnte.  Das  Kinn  ist  indessen 
gar  nicht  verschoben,  die  Zahnreihen  correspondiren  zum  grössten 
Theil. 

Es  fragt  sich  nun,  in  welcher  Weise  geht  man  vor,  wenn 
das  Periost  nicht  erhalten  werden  darf;  soll  man  alsdann  einen 
Hautlappen  einpflanzen  nur  zur  Sicherung  des  guten  Wundver- 
laufes, soll  man  auf  die  feste  knöcherne  Verbindung  zwischen  den 
beiden  Resectionsenden  verzichten?  Bei  den  schönen  Erfolgen,  die 
ich  in  den  früheren  Fällen  bezüglich  der  festen  knöchernen  Ver- 
bindung zwischen  den  beiden  Unterkieferhälften  erzielt  hatte, 
konnte  ich  mich  nicht  zur  Verzichtleistung  auf  diesen  operativen 
Erfolg  entsch Hessen. 

Die  Patientin,  9  Jahre  alt,  war  sohon  vor  zwei  Jahren  von  mir  operirt 
worden  wegen  eines  fraglichen  Sohalensarcoms  des  Unterkiefers.  Das  Reoidi? 
entstand  naoh  einem  Jahro  und  zeigt  jetzt  makro-  and  mikroskopisoh  das 
Bild  eines  Saroom. 

Zuerst  exstirpirte  ioh  von  einem  Längssohnitte  ans,  weloher  parallel  dem 
vorderen  Rande  des  Sternoeleidomastoideus  verlief,  die  Speiohel-  und  Lymph- 
drüsen unterhalb  des  Unterkiefers;  hierauf  bildete  ioh  einen  ebenso  breiten, 
viereckigen  Lappen,  als  der  Ausdehnung  des  saroomatösen  Unterkiefertheiles 
entsprach,  an  der  Aussenfläche  des  Unterkiefers  mit  der  Basis  nach  oben  ge- 
wendet, der  untere  Rand  dem  unteren  Rande  des  Unterkiefers  parallel  ver- 
laufend und  dicht  anliegend.  Seitlich  wird  der  Lappen  begrenzt  durch  zwei 
senkrechte,  3  Gtm.  lange,  in  diesem  Falle  innen  vom  freien  Lippensaume, 
hinten  vor  dem  Masseterenrande,  nach  unten  zum  freien  Unterkieferrande  ver- 
laufende Schnitte. 

Auf  diese  Weise  wurde  der  affioirte  Unterkiefertheil  blossgelegt  und  als- 
dann in  der  übliohen  Weise  reseoirt. 

Alsdann  bildete  ich  einen  Hautperiostlappen  von  der  ganzen  linken 
Stirnhälfte  mit  einer  vor  und  unter  dem  Ohre  gelagerten  Brücke;  die  letztere 
wird  begrenzt  von  dem  hinteren  Schenkel,  welcher  an  der  Haargrenze  vorbei- 
ging und  von  dem  vorderen  Schenkel,  weloher  durch  das  äussere  Ende  der 
Augenbrauen  lief  und  etwa  ll/2  Ctm.  unterhalb  des  Ohrläppchens  endigte. 

Der  Lappen  wird  duroh  den  hinteren  senkrechten  Schnitt  des  Wangen- 
lappens derart  in  die  Mundhöhle  hineingelegt,  dass  die  Epidermis  fläche  des 
Stirnlappens  nach  oben  sieht  und  diejenige  der  Brücke  gleichfalls  nach  oben 
sieht,  indess  naoh  unten  eine  derart  eingefaltet  ist,  dass  der  vordere  Rand 
der  Brücke  dem  hinteren  dicht  anliegt.  Der  hintere  Rand  des  Stirnlappens 
läuft  über  das  hintere  Resectionsende  und  wird  mit  dem  entsprechenden  hin- 
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teren  Rande  des  Sohleimhautdefeots,  der  untere  mit  dem  Sohleimhautwund- 
rande  des  Mundbodeos  vernäht.  Der  vordere  Rand  überdeokt  das  mediane 
Reseotionsende  des  Unterkiefers  und  wird  mit  der  Schleimhaut  des  Wangeo- 
lappens vernäht.  Alsdann  wird  der  viereokige  Wangenlappen  replaoirt  und 
an  den  entsprechenden  Wnndrand  des  Halses  resp.  der  Lippe  vernäht. 

Der  Verlauf  war  ein  durchaus  guter;  es  ist  niemals  Speichel  aus  der 
Mundhöhle  in  die  Wundhöhle  getreten.  Am  6.  Tage  wird  Patientin  im  ärzt- 
lichen Vereine  vorgestellt. 

Ich  hatte  die  Absicht  Ihnen  die  Patientin  vorzustellen,  damit  Sie  sähen, 
dass  die  Verbindung  zwischen  den  beiden  Resectionsenden  eine  feste  ist.  Pat. 
ist  leider  nicht  mit  naoh  Berlin  gekommen.  Das  Kinn  ist  allerdings  etwas 
mehr  als  in  den  anderen  Fällen  nach  rechts  verschoben.  loh  würde  daher  für 
die  Zukunft  temporär  eine  Elfenbeinspange  zwischen  die  beiden  Resections- 
enden einfügen. 

Das  Resultat  ist  nach  dieser  Seite  also  nicht  so  vollkommen, 
wie  in  den  anderen  ähnlich  operirten  Fällen;  man  muss  hierbei 
allerdings  auch  nicht  vergessen,  dass  die  Knochenperiostschale 
nicht  in  continuo  mit  dem  Periost  der  erhaltenen  Resectionsenden 
zusammenhängt,  dass  ferner  anfänglich  zwischen  den  beiden  Re- 
sectionsenden jede  Stütze  fehlt. 

M.  H. !  Zweitens  stelle  ich  Ihnen  einen  Patienten  vor,  an 
welchem  ich  eine  Oberkieferresection  wegen  Sarcom  aasführte. 

Der  Kranke  wurde  vor  6  Wochen  aufgenommen  mit  einer  profusen 
Nasenblutung  als  Folge  von  Nasenpolypen.  Die  Untersuchung  ergab,  dass  es 
sich  um  ein  polypöses  Sarcom  handelte.  Da  der  Oberkiefer  nach  keiner  Seite 
eine  Qrössenzunahme  zeigte,  hingegen  die  innere  Orbitalwand  auf  Druck 
schmerzte,  so  nahm  ich  an,  dass  die  Polypen  aus  dem  Os  ethmoidale  stammten 
und  löste  den  knorpeligen  Theil  der  Nase  ab,  nachdem  ich  einen  Schleimhaut- 
schnitt in  der  Ansatzlinie. der  Oberlippe  an  den  Processus  alveolaris  angelegt, 
und  klappte  die  Oberlippe  sammt  Nase  in  die  Höhe,  um  so  das  Naseninnere 
freizulegen  und  die  Polypen  zu  entfernen,  das  Siebbein  auszulöffeln.  Hierbei 
ergab  sich,  dass  die  Polypen  aus  der  Highmorshöhle  heraussprossten.  Die- 
selbe wurde  daher  nun  ausgeräumt,  da  ich  vorher  die  Notwendigkeit  der 
Reseotion  des  Oberkiefers,  welche  indicirt  war,  nicht  mit  dem  Kranken  be- 
sprochen hatte. 

Sieben  Tage  nach  der  Operation  stellte  sich  die  früher  fehlende  Qrössen- 
zunahme des  Oberkiefers  ein;  der  harte  Gaumen  wurde  schmerzhaft,  wölbte 
sich  vor,  das  Gleiche  zeigte  sich  an  der  Superficies  facialis,  so  dass  der 
Kranke  endlioh  auf  das  dringende  Zuredon  des  Assistenten  seine  Zustimmung 
zur  Reseotion  gab. 

Die  Operation  wurde  in  der  Weise  ausgeführt,  wie  ich  sie  in  dem  be- 
treffenden Aufsatze,  als  an  der  Leiche  ezeoutirt,  vorschlug. 

40  • 
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Ich  stelle  daher  auch  den  Fall  vor,  weil  an  ihm  zum  ersten  Male  in  der 
gleichen  Sitzung  der  Oberkiefer  reseoirt  and  der  Verschluss  der  Commani- 
cation  zwischen  Mund-  und  Nasenhöhle  erzielt  wurde. 

Die  Operation  wurde  in  folgender  Weise  ausgeführt:  Zuerst  wurde  vom 
bekannten  Winkekelschnitte  aus  die  faciale  Oberfläche  des  Oberkiefers  bloß- 
gelegt, wobei  besonders  darauf  geachtet  wurde,  dass  die  Sohleimhaut  mög- 
lichst nahe  den  Zähnen  durohtrennt  wurde.  Der  Oberkiefer  sammt  dem  Os 
zygomaticom  wurde  in  der  bekannten  Weise  reseoirt.  Die  Resectionsflache  lag 
innen  in  der  Medianebne.  Der  weiche  Gaumen  konnte  conservirt  werden;  die 
Schnitlfläohe  durch  denselben  verlief  von  unten  und  vorn  nach  hinten  oben, 
um  auf  diese  Weise  eine  gute  Stützfläche  für  den  Stirnhautlappen  zu  ge- 
winnen. Alsdann  wurde  der  äussere  Wangenlappen  in  2  sich  deckende 
Lappen  geschieden,  in  einen  inneren  viereckigen  Schlei mhautmuskellappen 
und  äusseren  rechtwinkeligen  Hautlappen;  dieselben  wurden  dadurch  ge- 
wonnen, dass  man  die  beiden  Ecken  der  Schleimhautfläohe,  die  vorderen  und 
hinteren  mit  je  einer  Pincette  fasste  und  nun  oberhalb  des  freien  Schleim- 
hautwundrandes  schiefe,  nach  unten  aussen  in  die  Dicke  des  Wangenlappens 
eindringende  Schnitte  richtete.  Hierdurch  zerfiel  der  Wangenlappen  in  einen 
viereckigen  Schleimhaut- Muskellappen,  wovon  der  hintere  quere  Rand  mit 
der  Schleimhaut  des  weichen  Gaumens  naoh  der  Mandfläche  hin,  der  vordere 
quere  mit  der  Schleimhaut  der  gesunden  Lippe  und  der  obere  längere  Wundrand 
mit  dem  Sohleimhautwundrande  des  harten  Gaumens  der  anderen  Seite  ver- 
näht wurde,  nachdem  vorher,  um  letzteren  Schleimhautwundrand  etwas  mehr 
vorspringend  zu  machen,  mit  einem  scharfen  Meissel  eine  dünne  Leiste  des 
harten  Gaumens  der  anderen  Seite  und  der  Basis  der  Nasenscheidewand  ab- 
gemeisselt  war. 

Nach  der  Einnähung  des  Schleimhautlappen  wurde  der  deckende  Stirn- 
lappen gebildet  und  über  den  neugebildeten  Gaumen  gepflanzt.  Letzteres  ist 
nöthig,  damit  ein  Lappen  den  anderen  ernährt  und  damit  der  eine  an  dem 
anderen  eine  Stütze  findet.  Ohne  diesen  deckenden  Lappen  reisst  die  innere 
Naht  des  Sohleimhautlappens  in  den  ersten  Tagen  ein  und  letzteres  rollt  sich 
nach  oben  aussenauf,  wie  mir  die  früheren  Versuche  gezeigt.  Der  Stirnlappen 
hat  als  Basis  das  obere  Augenlid  und  je  einen  etwa  1  Ctm.  breiten  Hautstreifen 
zur  Seite  des  inneren  und  äusseren  Augenwinkels.  Der  Lappen  muss  etwas 
lang  sein,  daher  überragt  er  auf  der  Stirn  nach  reohts  die  Medianebene  um 
etwa  2  Ctm.  Der  Lappen  wurde  um  den  freien  Lidrand  nach  unten  ge- 
klappt, so  dass  die  Wundfläche  im  oberen  Abschnitte  nach  vorn  sah; 
die  Spitze  des  Lappens  wurde  naoh  hinten  gerichtet  und  mit  der  Wundfläohe 
und  dem  Schleimhautwundrande  der  nasalen  Seite  des  weichen  Gaumens  ver- 
näht. Die  Wundfläche  des  unteren  Abschnittes  des  Stirnlappens  sieht  dem- 
entsprechend naoh  unten  und  steht  resp.  wird  duroh  versenkte  Nähte  in  ge- 
nauen Contact  mit  der  Wundfläche  des  schon  implantirten  Wangenschleim- 
hautlappens  resp.  des  neugebildeten  Gaumens  gesetzt.  Der  innere  Wundrand 
des  Stirnlappens  wird  mit  dem  Wundrande  der  Schleimhaut  der  Nasen- 
soheidewand  vernäht,    der  äussere  mit  der  Wundfläche   des    Hautwangen- 
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lappens,  und  zwar  in  unmittelbarster  Nähe  der  Furche,  welche  entstanden 
war  durch  die  schief  gegen  die  Wundfläche  des  Wangenlappens  gerichteten 
Schnitte  zur  Scheidung  des  Wangenlappens  in  einen  äusseren  Haut-  und  einen 
inneren  Schleimhautmuskellappen.  Nebenbei  sei  bemerkt,  dass  dieAnnagelung 
des  inneren  Wundrandes  an  die  Nasenscheidewand,  sowie  das  Durchziehen 
von  Doppelligaturen  duroh  die  äusseren  Wangenlappen  zur  besseren  Fizirung 
des  äusseren  Randes  des  Stirnlappens  an  den  äusseren  Wangenlappen,  wie 
ich  sie  in  der  Abhandlung  des  Langenbeck'sohen  Archives  empfehle,  überflüssig 
ist.    Der  Erfolg  dieses  Falles  lehrte  uns  dies. 

Zuletzt  wurde  der  äussere  Hautlappen  des  Wangenlappens  über  den 
oberen  Theil  des  Stirnlappens  replacirt. 

Die  sich  deckenden  Wundfläohen  des  Stirn-  und  Wangenlappens  wurden 
durch  versenkte  Nähte  mit  einander  verbunden;  der  innere  Rand  des  äusseren 
Wangenlappens  wurde  mit  dem  entsprechenden  Wundrande  an  der  Lippe 
reap.  an  der  Nase,  der  obere  mit  der  Wundfläche  der  Stirnlappens  in  der 
Höhe  des  unteren  Orbitalrandes  vernäht.  Aussen  blieb  eine  Oeffnung  be- 
stehen zur  Ausstopfung  der  neugebildeten  Highmorshöhle,  in  welcher  nur  eine 
Wundfläche  von  Seiten  der  Knochen  der  Orbital  wand  bestand. 

Der  Wundverlaof  war  ein  durchaus  guter.  Am  6.  Tage  wurde  Patient 
im  ärztlichen  Verein  vorgestellt.  Es  bestand  nur  eine  kleine  Fistel  an  der 
Stelle,  wo  der  hintere  quere  Schnitt  des  Wangen schleimhautlappens  in  der 
äussersten  rechten  Ecke  mit  dem  weichen  Gaumen  vernäht  worden  war.  Die 
Fistel  war  am  14.  Tage  kaum  noch  sichtbar  und  ist  beute  geschlossen. 

Am  12.  Tage  wurde  der  Stirn- De fect  nach  Thiersoh  geschlossen.  Am 
16.  Tage  wurde  die  Brücke  durchtrennt;  die  übrigbleibende  Oeffnung  der 
Wange  wurde  geschlossen.  Die  Spraohe  ist  eine  vollkommene,  die  Entstellung 
eine  sehr  geringe  gegenüber  den  Resultaten  bei  den  übrigen  Oberkieferreseo- 
tionen  ohne  diese  Transplantation.  Die  Wange  ist  relativ  prominent,  kaum 
eingesunken  zu  nennen.  Von  der  Innenfläche  der  Wange  zieht  sohief  nach 
oben  innen  der  neugebildete  Qaumen. 

In  einem  jüngst  operirten  Falle  habe  ich  bei  einem  Kinde  einen  Knochen- 
periosthautlappen  gebildet  und  mit  Erfolg  eine  knöcherne  Highmorshöhle  ge- 
bildet.   Es  fehlt  jede  Entstellung  der  Wange. 


XXVI. 

Erfahrungen  über  die  chirurgische  Behand- 
lung der  allgemeinen,  eitrigen  Bauchfell- 
Entzündung. 

Von 

Dr.  W.  KSrte, 

dirig.  Ar*t  der  Chirurg.  Abth.  des  st&dt.  Krankenhauaes  am  Urban  au  BerÜD.1) 


Eines  der  Grenzgebiete,  auf  welchem  die  innere  Medicin  and 
die  Chirurgie  sich  begegnen,  einander  aushelfend,  ist  die  Behand- 
lung der  acuten  eitrigen  Peritonitis.  Die  Erstere  hat  die  wichtige 
und  oft  erfolgreiche  Aufgabe,  bei  allen  entzündlichen  Affectionen 
des  Bauchfelles  durch  diätetische,  wie  medicamentöse  Massnahmen 
dem  Entstehen  einer  allgemeinen  eitrigen  Entzündung  vorzubeugen, 
die  Entzündung  zu  localisiren.  Ist  dies  nicht  mehr  möglich,  so 
so  sind  die  Heilerfolge  der  inneren  Behandlung  äusserst  geringe, 
so  geringe,  dass  innere  Kliniker  (Kussmaul,  Kaiser11,  E.Wag- 
ner9, Leyden10)  zuerst  die  Anregung  zu  dem  Versuche  chirurgi- 
schen Eingreifens  gaben.  Die  glücklichen  Erfolge,  welche  in  ein- 
zelnen, scheinbar  hoffnungslosen  Fällen  durch  Mikulicz4,  \ 
Krönlein6,  Lücke8  u.  A.  erzielt  wurden,  regten  dann  vielfach  zur 
Nachfolge  an.  Durch  P.  Reichel  wurde  in  einer  vortrefflichen 
Arbeit  diese  Frage  einer  sorgfältigen  experimentellen  Prüfung  unter- 
worfen, und  eine  Reihe  von  werth vollen  Gesichtspunkten  aufge- 
stellt, die  für  den  Chirurgen  sehr  beachtenswerth  sind. 

Sieht  man  die  reichhaltige  casuistische  Literatur  durch,  so  er- 
fährt man,  dass  in  einer  Anzahl  von  Fällen  eitrig  jauchiger  Peri- 

*)  Auszugsweise  vorgetragen  am  4.  Sitzungslage  des  XXI.  Congresses  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  11.  Juni  1892. 
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tonitis,  durch  chirurgische  Eingriffe  Heilung  erzielt  wurde,  während 
in  anderen  Fällen  der  tödtliche  Ausgang  nicht  aufgehalten  werden 
konnte.  Ueber  die  Häufigkeit  des  günstigen  Ausganges  der  Ope- 
ration erhält  man  aus  diesen  Mittheilungen  freilich  kein  getreues 
Bild,  denn  die  Anzahl  der  veröffentlichten  Fälle  deckt  sich  nicht 
im  Entferntesten  mit  derjenigen  der  wirklich  vorgenommenen  Ope- 
rationen, weil  mehr  glücklich  verlaufene  als  unglücklich  geendete 
Fälle  publicirt  werden.  —  Jede  Heilung  einer  eitrigen  Peritonitis 
durch  Operation  stellt  einen  wichtigen  und  mittheilenswerthen  Er- 
folg dar  —  schon  daraus  allein  geht  hervor,  dass  ein  solcher  Er- 
folg nicht  allzu  häufig  ist.  Von  den  zahlreichen  nicht  erfolgreichen 
Fällen  gelangt  nur  eine  Minderheit  zur  allgemeinen  Kenntniss,  weil 
dieselben  den  Chirurgen  nicht  mittheilenswerth  erschienen.  Nur 
so  erklärt  es  sich,  dass  in  einigen,  sehr  fleissigen  Zusammenstel- 
lungen Resultate  gegeben  werden,  welche  mit  der  Wirklichkeit 
nicht  in  Einklang  stehen.  Natürlich  ist  das  nicht  die  Schuld  der 
betreffenden  Arbeiter,  sondern  bedingt  durch  die  Ungleichmässig- 
keit  der  Veröffentlichungen. 

So  stellt  Stühlen1  (Strassburg)  im  Jahre  1890:  78  Fälle 
von  Perforations-  und  eitriger  Peritonitis  zusammen,  von  denen 
50(!)  geheilt  und  28  gestorben  sind.  Janz2  1891  führt  30  Fälle 
auf  mit  10  Heilungen,  Steinthal3  28  Fälle  mit  10  Heilungen. 
(Diese  Zahlen  sind  selbstverständlich  nicht  einfach  zu  summiren, 
da  dieselben  Fälle  in  den  verschiedenen  Aufstellungen  wieder- 
kehren.) 

Jeder,  der  sich  mit  den  in  Rede  stehenden  Eingriffen  befasst 
hat,  wird  wissen,  dass  unsere  Erfolge  so  günstige  nicht  sind,  son- 
dern dass  im  Gegentheil  auf  einen  günstigen,  stets  eine  ziemliche 
Anzahl  ungünstiger  Fälle  zu  rechnen  sind.  Die  Statistik  lässt  uns 
bei  dieser,  wie  bei  anderen  ähnlichen  Fragen,  aus  den  angeführten 
Gründen  im  Stich,  und  doch  müssen  wir  nach  einer  Beantwortung 
suchen,  denn  sowohl  der  Arzt,  wenn  er  den  Eingriff  anräth,  wie 
der  Leidende,  dem  sie  Heilung  bringen  soll,  müssen  einen  unge- 
fähren Anhalt  haben  über  die  Wahrscheinlichkeit  eines  Erfolges. 

Aufschluss  können  wir  vorläufig  nur  erwarten  aus  den  ge- 
sammelten Erfahrungen  Einzelner  oder  Mehrerer  über  das  Ergebniss 
sämmtlicher  von  ihnen  ausgeführter  derartiger  Eingriffe. 

Mikulicz  theilte  auf  dem  18.  Congress  der  deutschen  Gesell- 
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scbaft  für  Chirurgie  mit,  dass  er  14  Falle  operirt  habe  mit  drei 
Heilangen. 

Krönlein  (Bruns,  Chirurg.  Mittheilungen,  1890,  Bd.  6)  hat 
von  7  Fällen  von  jauchig  eitriger  Peritonitis  2  heilen  sehen  (eine 
diffuse  und  eine  localisirte). 

Da  grössere  Reihen  von  Einzelnen  bisher  nicht  viel  mitgetheit 
sind,  schien  es  mir  nicht  ohne  Interesse,  das  Ergebniss  meiner 
einschlagigen  Beobachtungen  zu  veröffentlichen,  dieselben  beziehen 
sich  auf  19  Fälle  allgemeiner  eitriger  Peritonitis,  von  denen  6  ge- 
heilt sind  (ein  Kranker  leidet  noch  an  einer  Darmfistel,  giebt  aber 
gute  Aussichten  für  völlige  Wiederherstellung).  Es  sind  in  dieser 
Zahl  nicht  mitgerechnet  diejenigen  Patienten,  welche  mit  bran- 
digen Brächen  und  in  Folge  davon  entstandener  eitriger  Perito- 
nitis zur  Behandlung  kamen,  ebenfalls  nicht  die  an  Darmocclu- 
sion  und  gleichzeitiger  Peritonitis  leidenden.  Ich  habe  diese  Fälle 
nicht  mit  in  die  Besprechung  gezogen,  weil  bei  diesen  die  schwere 
Darmerkrankung  und  die  deswegen  nöthigen  Eingriffe,  wie  Darmre- 
section,  Anlegung  des  Anus  praeternaturalis,  eingreifende  Manipula- 
tionen zur  Lösung  des  Darmes  etc.;  in  den  Vordergrund  treten, 
und  die  Behandlung  der  eitrigen  Peritonitis  erst  in  zweiter  Linie 
in  Betracht  kommt.  Der  Verlauf  war  meist  ein  ungunstiger;  die 
Fälle  sind  jedenfalls  nicht  geeignet,  die  Behandlungsresultate  der 
Peritonitis  zu  beleuchten,  weil  die  Gangrän  des  Darmes  schwer- 
wiegende Complicationen  setzt. 

Ferner  ist  nicht  mit  unter  die  18  Fälle  aufgenommen  eine 
Patientin,  welche  an  Carcinoma  uteri  im  vorgerücktesten  Stadium 
litt,  und  in  Folge  von  eitrigem  Zerfall  der  Carcinommassen  im 
Becken,  ohne  dass  ein  Eingriff  vorausgegangen  war,  eine  Perito- 
nitis acquirirt  hatte.  Zur  Erleichterung  der  grossen  Beschwerden 
wurde  ein  Jaucheherd  im  Becken  durch  einen  Einschnitt  in  der 
Linea  alba  oberhalb  der  Symphyse  freigelegt  und  ausgespult.  Der 
Tod  der  äusserst  cachectischen  Frau  trat  nach  24  Stunden  ein, 
die  Section  ergab,  dass  das  ganze  kleine  Becken  von  Carcinom- 
massen erfüllt  war,  in  denen  Zerfallherde  sich  gebildet  hatten. 
Von  diesen  aus  war  eine  fibrinös- eitrige  Bauchfellentzündung  mit 
Bildung  vieler  abgesackter  Eiterherde  zwischen  den  verklebten 
Darmschlingen  entstanden.  Man  kann  auch  diesen  Fall  nicht  zur 
Beurtheilung  der  Resultate  heranziehen,  da  die  Person  so  wie  so 
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dem  nahen  Tode  verfallen  war,  und  nur  zur  Erleichterung  der 
Schmerzen  ein  Eingriff  gemacht  wurde. 

Schwierige  Verhältnisse  zur  Beurtheilung  bot  ferner  ein  Fall 
von  vereitertem  Leber-Echinococcus.  Bei  der  Operation 
(einzeitige  Einnähung  und  Eröffnung)  fand  sich  eine  Peritonitis,  es 
lief  aus  der  Bauchhöhle  viel  serös-eitrige  Flüssigkeit  aus,  die 
Streptococcen  in  Reincultur  enthielt,  und  durch  Austupfen  entfernt 
wurde. 

Wider  Erwarten  ging  die  Peritonitis  zurück,  die  Patientin  ging 
aber  4  Wochen  später  an  eitriger  Cholangitis  von  der  grossen 
Eiterhöhle  aus  zu  Grunde.  Die  Section  ergab  als  Residuen  der 
Peritonitis  zahlreiche  zarte,  schleimartige  Adhäsionen  zwischen  den 
Därmen,  aber  keine  Entzündung  mehr.  Der  Fall  lehrt  aufs  Schla- 
gendste, dass  auch  eine  durch  den  gefährlichsten  Eitercoccus  ver- 
ursachte Peritonitis  abheilen  kann.  Man  könnte  denselben  also  als 
eine  „geheilte  eitrige  Peritonitis"  bezeichnen.  Um  Unklarheiten  zu 
vermeiden,  nehme  ich  ihn  in  meine  Besprechung  nicht  auf,  er- 
wähne ihn  aber  der  Vollständigkeit  halber. 

Der  Fall  ist  ausführlich  beschrieben  in  Sammlung  klin.  Vor- 
träge, neue  Folge  No.  40. 

Nicht  mit  einbegriffen  sind  endlich  die  tuberculösen  Peri- 
tonitiden,  weil  die  Bedingungen  bei  diesen  total  andere  sind. 
Ich  erzielte  einen  Heilerfolg  bei  einem  Falle  von  chronischer  tuber- 
colöser  Peritonitis  (Tuberkel-Bacillen  im  Eiter  nachgewiesen)  drei 
Patienten,  ein  Hjähriger  Knabe  und  zwei  Kinder  mit  acuter  mi- 
liarer Tuberculose  des  Bauchfells  gingen  zu  Grunde. 

Die  Fälle  von  acuter  peritonealen  Sepsis  nach  Operationen 
und  von  puerperaler  Sepsis  habe  ich  aus  gleich  anzuführenden 
Gründen  nicht  operirt.  Ferner  wurde  eine  Patientin,  welche  in 
der  Heilung  von  einem  grossen  abgesackten  Eiterherde  im  Bauche 
von  einer  sehr  stürmischen  allgemeinen  Peritonitis  ergriffen  wurde, 
nicht  operirt,  weil  Anfangs  die  Diagnose  schwankte  und  der  Tod 
sehr  schnell  eintrat. 

Ich  führe  Alles  dies  hier  an,  um  vollkommene  Klarheit  zu 
schaffen.  Denn  ich  lege  Werth  darauf  für  die  Gesammt-Beurthei- 
lung,  dass  bei  sämmtlichen  anderen  Fällen  von  eitriger 
Peritonitis  (mit  Ausnahme  der  angeführten)  eine  operative  Hei- 
lang versucht  worden  ist,  und  nicht  ein  Auslesematerial  von  an- 
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scheinend  günstigen  Fällen  für  die  Operation  reservirt  wurde.  Will 
man  darüber  zur  Klarheit  kommen,  in  wie  weit  eine  chirurgische 
Hälfe  bei  dem  Leiden  möglich  ist,  so  ist  es  misslich,  eine  Aas- 
wahl zu  treffen.  Diese  ist  ausserordentlich  schwer,  denn  es  sind 
Patienten  durchgekommen,  bei  denen  ich  ohne  jede  Hoffnung  auf 
Lebenserhaltung  an  die  Operation  heranging,  während  andre,  an- 
scheinend nicht  so  verzweifelte  Fälle  ungünstig  endeten.  Die 
Schwere  des  Leidens  und  die  fast  absolut  ungünstige  Prognose  der 
inneren  Behandlung  rechtfertigen  es  vollauf,  bei  jedem  derartigen 
Kranken  die  Operation  als  ultima  ratio  zu  versuchen,  denn  ohne 
diese  sind  die  Kranken  verloren  —  mit  Hülfe  der  Operation  ge- 
lingt es,  Einzelne  zu  retten.  Die  Patienten  gaben  stets  schnell 
ihre  Einwilligung  dazu,  durch  einen  chirurgischen  Eingriff  ihre 
Leiden  zu  erleichtern. 

Von  der  inneren  Abtheilung  wurden  mir  durch  die  Freund- 
lichkeit meines  Gollegen  Prof.  A.  Fränkel  6  Fälle  von  Perfora- 
tions-Peritonitis  überwiesen  (3  geheilt,  3  gestorben)  —  ich  habe 
bei  Keinem  die  Operation  abgelehnt,  obwohl  mehrere  im  verzwei- 
feltsten Zustande  sich  befanden.  Die  übrigen  13  Fälle  kamen  direct 
auf  meine  Abtheilung. 

Wenn  wir  uns  klar  machen,  was  wir  durch  die  Operation 
erreichen  können  bei  der  eitrigen  Peritonitis,  so  erhellt 
von  vornherein,  dass  wir  in  erster  Linie  mechanisch  den  zersetzten 
Eiter  mehr  oder  weniger  vollkommen  entfernen  können.  Dieser 
Entfernung  des  Exsudates  sind  jedoch  durch  die  anatomischen  Ver- 
hältnisse von  vornherein  gewisse  Schranken  gestellt.  Bei  den 
vielen  Buchten  und  Höhlen  des  Brauchraumes  ist  völlige  Entleerung 
auch  bei  freiem  Exsudat  kaum  möglich.  Grade  bei  der  für  die 
Operation  prognostisch  günstigsten  Form  der  Peritonitis,  bei  der 
fibrinös-eitrigen  Form  bieten  noch  die  Verklebungen,  welche  sonst 
von  grösstem  Werthe  für  den  Kranken  sind,  ein  erhebliches  Hin- 
derniss  für  vollkommne  Entleerung  des  Eiters.  Indessen  genügt 
es  zunächst  vollkommen,  wenn  wir  die  Hauptmenge  des  jauchigen 
Secretes  ableiten,  und  die  das  Leben  bedrohende  Resorption  der 
Fäulnissstoffe  damit  verringern. 

Ein  zweites  wichtiges  mechanisches  Moment  ist  die  Herab- 
setzung des  oft  enorm  gesteigerten  intraabdominellen 
Druckes.    Der  trommelartig  aufgetriebene,  prall  gespannte  Bauch 
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und  das  hoch  hinaufgetriebene  Zwerchfell  bereiten  dem  Kranken 
die  heftigsten  Schmerzen,  und  bieten  der  Respiration,  wie  der 
Circulation  die  grössten  Hindernisse.  Vermindert  man  diesen 
Druck  durch  Entleerung  der  grossen  Eitermassen  und  der  Luft, 
so  fühlen  sich  die  Kranken  meist  ausserordentlich  erleichtert.  Ath- 
mung  und  Herzthätigkeit  werden  freier.  Dieser  Erfolg  war  mehr- 
mals ein  sehr  auffälliger,  auch  bei  solchen  Patienten,  welche  nicht 
zur  Heilung  gelangten. 

Durch  Drainage  können  wir  drittens  die  sich  nachbildenden 
Secrete  nach  aussen  ableiten  und  so  ihrer  Wiederanhäufung  und 
Zersetzung  vorbeugen. 

Viertens  haben  wir  die  Möglichkeit,  die  Perforations- 
öffnung, die  Organ- Verletzung,  von  welcher  die  Bauchfell- 
entzündung ausgegangen  ist,  zu  schliessen.  Ich  stelle  diesen  Act 
der  chirurgischen  Hülfe  nicht  voran,  weil  er  nicht  immer  möglich 
und  auch  nicht  conditio  sine  qua  non  für  die  Heilung  ist,  wie  viele 
geheilte  Fälle  lehren. 

Sind  uns  schon  bei  der  mechanischen  Entfernung  des  zer- 
setzten Exsudates  grosse  Hindernisse  entgegengestellt,  so  müssen 
wir  anerkennen,  dass  eine  Desinfection  der  inficirten  Bauchhöhle 
zu  den  Unmöglichkeiten  gehört.  Die  anatomische  Gestaltung  der- 
selben hindert  uns,  überall  mit  Desinficientien  hinzukommen,  die 
ungemeine  Resorptionsfähigkeit  und  die  Empfindlichkeit  des  Bauch- 
felles gegen  chemische  Agentien  macht  es  unthunlich,  kräftig  ein- 
wirkende Mittel  anzuwenden.  An  die  in  den  Verklebungen  der 
serösen  Haut  und  in  dem  Gewebe  der  Serosa  selbst  liegenden 
Kokken  kommen  wir  vollends  mit  den  chemischen  Mitteln  nicht 
heran. 

Die  vortreffliche  experimentelle  Arbeit  Reichel's12)  hat  dies 
durch  Thier  -  Versuche,  so  weit  das  am  Thier  möglich  ist,  er- 
wiesen. Ich  habe  bei  meinen  Operationen  am  Menschen  seine 
Schlussfolgerungen  zum  grössten  Theile  bestätigt  gefunden,  und 
habe  grossen  Nutzen  aus  seinen  Arbeiten  gezogen. 

Den  Gedanken  einer  chemischen  Desinfection  der  Bauch- 
höhle müssen  wir  aufgeben,  und  uns  darauf  beschränken,  das  Ex- 
sudat so  viel  als  möglich  abzulassen,  der  Wiederansammlung  vor- 
zubeugen,   wenn  möglich    die  Quelle    der  Infection   zu    verstopfen 
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—  and  Athmung  und  Herzthätigkeit  durch  Herabsetzung  des  in- 
traabdominellen Druckes  zu  beleben. 

Ist  dies  gelungen,  so  muss  der  Organismus  sehen,  wie  er  mit 
dem  Rest  der  Infectionskeime  fertig  wird.  Wir  können  ihn  in 
dem  Kampfe  der  lebenden  Zellen  gegen  die  eingedrungenen  Keime 
und  Toxine  unterstätzen  durch  alle  jene  Mittel,  welche  die  ge- 
sunkene Lebenskraft  anzuregen  vermögen,  aber  einen  directen  Ein- 
fluss  haben  wir  vor  der  Hand  nicht. 

Es  kommt  in  letzter  Linie  immer  darauf  hinaus,  ob  die 
Lebenskraft  aushält,  oder  ob  bereits  mehr  Giftstoff  in  den  Körper 
eingedrungen  ist,  als  er  bewältigen  kann.  Dies  ist  das  grosse 
unbekannte  x,  welches  unsere  Erfolge  in  Frage  stellt,  und  welches 
wir  vorher  nur  ganz  ungefähr  im  Voraus  berechnen  können. 

Aus  diesen  Betrachtungen  geht  schon  hervor,  dass  dem  chirur- 
gischen Eingreifen  bei  der  Peritonitis  von  vornherein  bestimmte 
Grenzen  gezogen  sind.  Bei  denjenigen  Formen,  wo  schnell  eine 
ausgedehnte  Resorption  von  Keimen  und  Giftstoffen  vom  Bauchfell 
aus  eintritt,  so  dass  die  localen  Erscheinungen  gegen  die  allge- 
meinen zurücktreten,  also  bei  der  acuten  septischen  Peritonitis  ist 
von  einer  Operation  nichts  zu  erwarten.  Es  würden  also  für  die 
chirurgische  Behandlung  auszuscheiden  sein  die  Falle  von  acuter 
peritonealer  Sepsis.  Bei  diesen  findet  man  nur  wenig  Exsudat 
von  trüber  blutiger  Beschaffenheit,  zuweilen  so  wenig,  dass  man 
früher  geneigt  war,  den  Tod  nicht  auf  Rechnung  von  Peritonitis, 
sondern  auf  die  des  Shokes,  der  Darmlähmung  und  ähnlicher  unbe- 
stimmter Ursachen  zu  setzen. 

Wegner13  hat  in  seiner  grundlegenden  Arbeit  über  die  Peri- 
tonitis zuerst  auf  die  Bedeutung  der  peritonealen  Septicaemie  hin- 
gewiesen, und  spätere  Untersucher,  unter  ihnen  besonders  Reichel12, 
Pawlowsky23  und  Alexander  Fränkel22,  welche  dieser  Form 
auch  bei  ihren  Thierversuchen  oft  begegneten,  haben  seine  An- 
sichten bestätigt. 

Auch  die  Kliniker  haben  sich  dieser  Auffassung  angeschlossen 
König,  Mikulicz  u.  A. 

Ist  die  Chirurgie  bei  dieser  acutesten  Form  der  Bauchfell- 
entzündung machtlos,  so  bieten  sich  eher  Aussichten  für  die  ope- 
rative Behandlung  bei  derjenigen  Form,  welche  zur  Ausscheidung 
eines  jauchig-eitrigen  Exsudates  führt  in  Folge  der  Reaction 
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des  Bauchfelles  auf  die  eingedrungenen  Keime  und  Giftstoffe.  Auch 
von  diesen  Kranken  geht  noch  eine  sehr  grosse  Anzahl  septisch 
zu  Grunde  in  Folge  der  Resorption  vom  Peritoneum  aus,  doch  be- 
steht die  Möglichkeit,  durch  Ablassen  des  Exsudates  zu  helfen. 
Günstiger  noch  liegen  die  Verhältnisse,  wenn  sich  Verklebungen 
der  Eingeweide  unter  einander  bilden,  welche  den  Eiterungsprocess 
an  einigen,  zuweilen  sehr  vielen  Punkten  begrenzen  —  es  ist  dies 
die  von  Mikulicz  sogenannte  „progrediente,  fibrinös-eitrige 
Peritonitis". 

Das  gesammte  Peritoneum  ist  im  Entzündungszustand;  die 
eingedrungenen  Keime  sind  aber  entweder  nicht  in  so  grosser  Masse 
oder  nicht  von  so  intensiver  Giftigkeit,  oder  sie  werden  in  Folge 
günstiger  Verhältnisse  der  Peristaltik  (Opium!)  nicht  so  allgemein 
über  die  ganze  Fläche  verschmiert,  wie  bei  der  vorigen  Form, 
sondern    die  Peritonealflächen   haben  Zeit,    ein    fibrinöses  Exsudat 

« 

abzuscheiden,  welches  durch  Verklebungen  die  weitere  Verbreitung 
der  jauchig  eitrigen  Flüssigkeit  hindert.  Es  kann  dabei  zur  Bil- 
dung sehr  grosser  vielbuchtiger  Höhlen  kommen,  aber  es  ist  nicht 
die  Gesammtoberfläche  des  visceralen  Peritonealblattes  von  dem 
Exsudat  umspült,  somit  auch  die  Resorption  nicht  eine  so  rapide, 
wie  bei  der  Peritonitis  ohne  Verklebungen.  Man  findet  bei  dieser 
fibrinös -eitrigen  Form  ausserhalb  der  meist  mehrfachen  Eiter- 
höhlen das  Peritoneum  injicirt,  mit  Fibrin -Beschlägen  bedeckt, 
aber  frei  von  Eiter.  Besonders  das  Netz  liefert  durch  seine  Ver- 
klebungen oft  eine  sehr  wichtige  Scheidewand,  welche  den  Eiterungs- 
process auf  den  unterhalb  des  Colon  liegenden  Theil  der  Bauch- 
höhle beschränkt,  während  im  oberen  Theil  der  Bauchhöhle  zwar 
Entzündung  aber  keine  Eiterung  vorliegt. 

Prognostisch  ist  dies  sehr  wichtig,  weil  die  Behandlung  beim 
Uebergreifen  des  Processes  auf  den  oberen  Theil  der  Bauchhöhle 
eine  sehr  viel  schwierigere  wird.  Mikulicz  hat  auf  diese  durch 
das  Netz  bewirkte  Scheidung  besonders  hingewiesen. 

Als  günstigste  Form  der  Bauchfellentzündung  ist  diejenige 
anzusehen,  bei  der  es  von  vornherein  zur  Abkapselung  der  ein- 
gedrungenen Schädlichkeit  kommt,  so  dass  nur  eine  durch  Ad- 
häsionen abgegrenzte,  umschriebene  Entzündung  entsteht,  während 
das  übrige  Bauchfell  frei  bleibt.  Es  fehlen  bei  dieser  Form  daher 
auch    die    klinischen   Erscheinungen    der   allgemeinen   Peritonitis, 
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obwohl  sich  sehr  grosse  Eiterhöhlen  bilden  können.  Das  „abge- 
sackte Bauch-Empyem"  unterscheidet  sich  daher  klinisch  auch 
scharf  von  der  vorher  genannten  Form.  Hinsichtlich  der  Be- 
handlungsresultate besteht  ein  so  grosser  Unterschied,  dass  man 
diese  scheinbar  nahe  verwandten  Formen  nicht  gemeinsam  be- 
trachten kann. 

In  der  vorliegenden  Besprechung  sind  die  zahlreich  operirten 
Fälle  von  localisirter,  circumscripter  Peritonitis  nicht  mit  einbe- 
griffen, sondern  nur  solche,  welche  klinisch  und  pathologisch  sich 
als  allgemeine  Peritonitis  darstellten. 

Die  drei  erstgenannten  Formen  der  allgemeinen  Peri- 
tonitis unterscheiden  sich  klinisch  nur  gradweise.  Am  ehesten  ist 
noch  die  acute  peritoneale  Sepsis  abzutrennen,  weil  bei  ihr 
die  allgemeinen  Erscheinungen,  der  schwere  Collaps,  die  schnell 
sinkende  Herzkraft,  die  jagende  oberflächliche  Respiration  in  den 
Vordergrund  treten,  gegenüber  den  von  der  Entzündung  des  Bauch- 
felles herrührenden  Symptomen. 

Schwerer  sind  die  beiden  anderen  Formen,  die  diffuse,  jauchig 
eitrige  und  die  progreiente  fibrinös-eitrige  Peritonitis 
von  einander  zu  trennen,  weil  der  Unterschied  nur  ein  grad- 
weiser ist,  und  die  individuelle  Verschiedenheit  der  Reaction  auf 
die  Krankheit  sehr  ins  Gewicht  fällt.  Beiden  gemeinsam  sind  die 
Symptome  der  peritonealen  Entzündung,  das  Erbrechen,  Aufstossen, 
die  Lähmung  der  Darmmuskulatur,  der  starke  Meteorismus,  die 
Beschleunigung  von  Puls  und  Athmung,  das  schwer  leidende  Aus- 
sehen der  Patienten.  Der  Bauch  ist  meistens  diffus  schmerzhaft, 
zuweilen  an  einzelnen  Stellen  in  hervorragendem  Haasse.  Freies 
Exsudat  ist  oft  durch  die  physikalischen  Untersuchungsmethoden 
nicht  nachweisbar,  weil  die  lufthaltigen  Därme  oben  aufschwimmen, 
und  in  den  Seitentheilen  das  aufgetriebene  Colon  ebenfalls  tympa- 
nitischen  Schall  giebt.  Der  Nachweis  von  freier  Luft  im  Ab- 
domen würde  allein  den  Ausschlag  für  die  diffuse  jauchig-eitrige 
Form  geben  —  er  ist  aber  schwer  zu  führen. 

Das  Verschwinden  der  Leberdämpfung  allein  beweist 
das  Vorhandensein  freier  Luft  nicht,  weil  durch  die  geblähten 
Darmschlingen  die  Leber  so  auf  die  Kante  gestellt  sein  kann, 
dass  sie  durch  die  Percussion  nicht  nachweisbar  ist. 

Durch   die    Probepunction    wird    man    oft    den   Nachweis 
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von  Exudat  fahren  können,  ohne  aber  dadurch  zur  Entscheidung 
zu  kommen,  ob  dasselbe  in  einzelnen  Höhlen  zwischen  den  Darm- 
schlingen, oder  frei  in  der  ganzen  Bauchhöhle  verbreitet  liegt. 
Mikulicz3  erwähnt  die  Verwechselung  von  Darminhalt  und 
jauchigem  Exudat.  Auch  mir  ist  diese  Verwechselung  vorge- 
kommen. Bei  einem  Patienten  mit  den  Symptomen  acut  ent- 
standener schwerer  allgemeiner  Peritonitis  fand  sich  eine  besondere 
Schmerzhaftigkeit  und  Resistenz  in  der  rechten  Darmbeingrube, 
ebenda  liess  sich  Dämpfung  nachweisen.  In  der  Annahme,  eine 
vom  Wurmfortsatz  ausgegangene  Peritonitis  vor  mir  zu  haben, 
punktirte  ich  in  dem  Bereiche  der  Dämpfung  mit  der  Hohlnadel, 
und  bekam  eine  schmutziggelbe  intensiv  faulige  Flüssigkeit  in  die 
Spritze,  welche  genau  die  Eigenschaften  des  jauchigen  Peritoneal- 
Eiters  hatte.  Es  wurde  der  Bauchschnitt  gemacht,  und  dabei 
keine  Wurmfortsatz- Peritonitis  sondern  eine  allgemeine  Peritonitis 
and  Darmabschnürung  durch  ein  Diverticulum  Meckelii  gefunden. 
Der  Darm  oberhalb  des  Hindernisses  war  mit  der  erwähnten  gelben 
dünnen  Flüssigkeit  schwappend  gefüllt.  (Der  Patient  starb  bald 
nach  der  Operation.) 

Es  ist  darauf  hinzuweisen,  dass  die  sonst  ungefährliche  Probe- 
punction  bei  peritonitisch  gelähmtem  und  geblähtem  Darm  ge- 
fährlich werden  kann,  weil  die  Stichöffnung  nicht  sofort  geschlossen 
wird.     (cf.  Berliner  Klinik,  Heft  36.    Ileus,  Seite  15).  — 

Der  letzterwähnte  Fall  führt  mich  auf  eine  andre  dia- 
gnostische Schwierigkeit  —  der  Unterscheidung  zwischen  Ileus  und 
Peritonitis.  Letztere  kann  in  Folge  der  schnell  auftretenden 
Darmlähmung  vollkommen  die  Erscheinungen  des  Darmverschlusses 
machen:  Kothiges  Erbrechen,  Verhalten  von  Stuhl  und  Winden. 
Einigermassen  kann  die  Vorgeschichte  helfen,  insofern  frühere 
Erscheinungen  von  Magengeschwür  oder  Perityphlitis,  aus  denen 
sich  die  der  allgemeinen  Peritonitis  entwickelt  haben,  wichtige 
Fingerzeige  geben.  Oft  erfahren  wir  aber  über  die  Vorgeschichte 
nichts  oder  nur  Ungenaues;  auch  kann  es  vorkommen,  dass  eine 
Wurmfortsatz-Peritonitis  so  plötzlich  mit  schweren  allgemeinen 
Symptomen  einsetzt,  dass  man  sehr  an  eine  acute  Darmocclusion 
denken  muss.  So  war  es  bei  der  Patientin  III,  bei  der  dann 
aber  durch  vorherrschende  Schmerzhaftigkeit  und  Exsudat  in  der 
rechten  Darmbeingrube  vor  der  Operation  die  Diagnose  auf  Wurm- 


622  Dr.  W.  Körte, 

fortsatz-Peritonitis  gestellt  wurde.  Bei  drei  anderen  Patienten 
war  die  Diagnose  vor  der  Operation  schwankend  zwischen  Ileus 
und  Peritonitis  (VI.  XII.  XIV.).  Wenn  man  bedenkt,  wie  häu6g 
die  Darmocclusion  mit  Perforations-Peritonitis  sich  verbindet,  so 
wird  man  zugeben  müssen,  dass  eine  genaue  Unterscheidung  oft 
nicht  zu  treffen  ist.  —  Da  beide  Affectionen  nach  unsern  An- 
schauungen den  Bauchschnitt  erfordern,  so  ist  ein  Irrthum,  der 
erst  durch  die  Operation  aufgeklärt  wird,  nicht  folgenschwer,  wenn 
er  rechtzeitig  erkannt  und  darnach  gehandelt  wird.  Ein  Absuchen 
des  Darmes  wie  bei  Ileus  würde  bei  der  Peritonitis  nicht  zweck- 
mässig sein. 

Die  Aetiologie  der  eitrig -jauchigen  Peritonitis  ist  in  der 
grossen  Mehrzahl  der  Fälle  die  Perforation  eines  der  Bauchhöhlen- 
Organe  in  dem  Peritonealraum.  Der  Durchbrucb  kann  von  innen 
her  erfolgen  oder  durch  äussere  Verletzungen  herbeigeführt  werden. 
Am  häufigsten  giebt  die  Perforation  des  Magen-Darm-Canales  An- 
lass  zur  Peritonitis.  Diejenigen  Abschnitte  desselben,  an  denen 
der  Vorgang  am  öftesten  vorkommt,  sind: 

Der  Magen  (Ulcus  ventriculi),  der  untere  Theil  des  Dünn- 
darmes, ganz  besonders  der  Wurmfortsatz,  zuweilen  das  Colon. 
Durchbruch  von  Gallensteinen  durch  die  Wand  der  Gallenblase, 
Eröffnung  infectiöser  Eiterheerde  in  Tube  oder  Ovarium,  Perfora- 
tion der  Harnblase  führen  ebenfalls  schnell  zur  Peritonitis.  Die 
Perforation  kann  ganz  plötzlich  erfolgen,  oder  aber  es  geht  ein 
ein  Stadium  localisirter  Entzündung  voraus,  erst  in  Folge  des 
Nachgebens  der  Verklebungen  kommt  es  zur  diffusen  Entzündung. 

Auch  durch  die  nicht  in  ihrer  Gontinuität  getrennte  Darm- 
wand können  Infectionskeime  in  die  Bauchhöhle  übertreten.  Durch 
Boenneken's26  Arbeit  wurde  darauf  hingewiesen,  dass  im  Bruch- 
wasser eingeklemmter  Hernien  bereits  in  frühem  Stadium,  lange 
bevor  Necrose  der  Darmwand  eintritt,  Mikroorganismen  nachweis- 
bar sind.  Durch  Eindringen  solchen  keimhaltigen  Bruchwassers  in 
die  Bauchhöhle  kann  unter  Umständen  eine  allgemeine  Peritonitis 
schwerster  Art  erregt  werden,  wovon  ich  zwei  Beispiele  anführen  werde. 

Ich  komme  nun  zur  Betrachtung  der  von  mir  operirten  Fälle, 
und  will  zusammenfassend  das  hervorheben,  was  mir  dabei  lehr- 
reich und  von  allgemeinem  Interesse  erschien. 

Es    wurden   von  Anfang   Juni   1890    bis  Anfang  Juni   1892 
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19  Patienten  wegen  eitriger  Peritonitis  operirt,  14  Männer, 
4  Frauen;  dieselben  standen  im  Alter  von  2y2— 71  Jahren: 


Jahre 

Operirt 

Davon  geheilt 

Gestorben 

bis  10 

1 

0 

1 

10-20 

7 

1 

6 

20-30 

3 

2 

1 

30-40 

2 

1 

1 

40-50 

3 

1 

2 

50-60 

1 

1 

0 

60-70 

1 

0 

1 

70-80 

1 

0 

1 

Von  den  19  Patienten  wurden  6  geheilt,  4  M&nner  u.  2  Frauen 
Diese  geheilten  waren  18,  24,  25,  31,  47,  59  Jahre  alt.  Wie  sehr 
erklärlich,  hat  das  Alter  einen  erheblichen  Einfluss  auf  die  Prognose. 
Eine  jugendliche  elastische  Constitution  wird  noch  am  ersten  im 
Stande  sein,  die  Krankheit  und  den  Eingriff  zu  überwinden.  Die 
beiden  älteren  Personen  boten  sehr  schwere  Allgemeinerscheinungen 
von  Peritonitis  dar,  waren  aber  nur  kurze  Zeit  krank  gewesen.  Die 
Operation  folgte  sehr  schnell  auf  den  Beginn  der  Erkrankung 
(14  resp.  24  Standen),  so  dass  die  vorher  gesunden  und  leidlich 
kräftigen  Personen  durch  das  Erbrechen  und  den  Schmerz  noch 
nicht  zu  sehr  angegriffen  waren. 

Was  die  Formen  der  Peritonitis  anbelangt,  mit  denen  wir 
zu  kämpfen  hatten,  so  litten  11  Kranke  an  der  fibrinös- 
jauchig-eitrigen  allgemeinen  Peritonitis;  von  dieson wurden 
6  hergestellt  —  ich  betone  ausdrücklich,  dass  es  sich  nicht  etwa 
um  abgesackte  Eiterherde  ohne  Betheiligung  des  Gesammtperito- 
neums  an  der  Entzündung  handelte,  sondern  die  Patienten  boten 
sämmtlich  das  Symptomenbild  schwerer  allgemeiner  Peritonitis 
dar.  —  7  Kranke  litten  an  der  jauchig-eitrigen  Form  ohne 
oder  nur  mit  sehr  geringen  Verklebungen;  von  diesen  wurde  kein 
einziger  gerettet.  —  Der  grosse  Werth  der  Verklebungen  geht 
hieraus  deutlich  hervor.  Das  Bestreben  der  Behandlung  muss  also 
auf  die  Begünstigung  resp.  Erhaltung  der  Adhäsionen  vom  ersten 
Beginn  der  Erkrankung  an  bedacht  sein.  Diese  Indication  kann 
nicht  genug  betont  werden.  Bei  jeder  entzündlichen  Affection  des 
Bauchfells  ist  in  erster  Linie  für  Buhighaltung  des  Darmes  zu  sorgen 
durch  Opium,    absolute  Ruhe  und  Nahrungsenthaltung.    Abfuhr- 
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mittel  können  im  alleräußersten  M&asse  schädlich  wirken,  weil  sie 
durch  Anregung  der  Peristaltik  eine  Weiterverbreitung  der  Ent- 
zündungserreger im  Peritonealraum  befördern.  So  allgemein  be- 
kannt und  bei  uns  in  Deutschland  auch  wohl  anerkannt  diese 
Sätze  sind,  so  ist  es  doch  nothwendig,  sie  wieder  zu  betonen,  weil 
immer  noch  Fälle  vorkommen,  in  denen  zum  Unheil  der  Kranken 
dagegen  gefehlt  wurde. 

Oft  ist  aus  den  schwer  leidenden  Kranken  über  die  Vor- 
geschichte nichts  Genaues  herauszubekommen,  mehrfach  wurde 
aber  festgestellt,  dass  die  acute  Verschlimmerung  des  Leidens 
nach  einem  Abführmittel  aufgetreten  war.  Besonders  bei  der  Peri- 
typhlitis, dieser  häufigsten  Ursache  der  Perforationsperitonitis, 
kann  nicht  genug  vor  Anwendung  von  Abführmitteln  gewarnt 
werden.  —  Dieselben  haben  auch  gar  keinen  Sinn,  da  wir  jetzt 
wissen,  dass  das  Coecum  selbst  nur  verschwindend  selten  der  Aus- 
gangspunkt ist,  in  der  Regel  vielmehr  der  Processus  vermiformis, 
aus  dem  wir  mittelst  der  Laxantien  wohl  Nichts  entleeren  können 
—  wenigstens  nicht  in  dem  beabsichtigten  Sinne  in  den  Darm 
hinein,  wohl  aber  durch  Sprengung  der  Adhäsionen  in  die  Bauch- 
höhle! 

Es  ist  wohl  kein  Zufall,  dass  unter  den  von  der  inneren 
Station  übernommenen  Kranken,  welche  schon  vor  dem  Eintritt 
der  Perforation  dort  behandelt  waren,  und  zwar  mit  Opium  — 
5  Fälle  —  3  geheilt  wurden,  während  ein  vierter  von  der  Peri- 
tonitis befreit  wurde,  aber  15  Tage  später  an  Inanition  erlag 
(Typhusperforation).  Der  Nutzen  der  Opiumbehandlung  scheint  mir 
daraus  hervorzugehen. 

Die  Ursache  der  Bauchfellentzündung  war  in  16  Fällen 
Perforation  eines  Bauchorganes ,  und  zwar  9 mal  des  Wurmfort- 
satzes (4  geheilt,  5  gestorben);  2 mal  Typhusperforationen  (beide 
gestorben,  der  eine  15  Tage  nach  der  Operation  an  Inanition), 
lmal  Ruptur  eines  Magengeschwürs  (gestorben),  2  mal  Ruptur  des 
Darmes  (gestorben),  3  mal  waren  Verletzungen  von  anderen  Bauch- 
organen (Leber,  Niere)  die  Ursache  (alle  gestorben). 

Der  Ausgang  der  Bauchfellentzündung  vom  Wurmfortsatz 
wurde  viermal  durch  die  Section  festgestellt.  Einmal  resecirte  ich 
den  leicht  erreichbaren  Fortsatz  bei  der  Operation  (gestorben). 
Bei  2  der  4  Geheilten  ging  aus  der  Anamnese  hervor,    dass  eine 
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typische  Blinddarmentzündung  den  Beginn  der  Erkrankung  ge- 
bildet hatte.  Bei  einem  dritten  hatte  die  Erkrankung  gleich  mit 
den  Erscheinungen  allgemeiner  Bauchfellentzündung  angefangen. 
Vier  Monate  nach  dem  ersten  zur  Behandlung  der  allgemeinen 
Peritonitis  unternommenen  Bauchschnitt  in  der  Mittellinie  wurde 
durch  einen  Schnitt  von  der  Seite  des  rechten  geraden  Bauch- 
muskels der  Wurmfortsatz,  der  schmerzhaft  geblieben  war  und 
eine  fistulöse  Eiterung  aus  der  Bauchwunde  unterhalten  hatte,  aus 
schwartigen  Verwachsungen  herausgelöst  und  am  Ansatz  in  das 
Coecum  abgetragen.  Öer  exstirpirte  Fortsatz  zeigte  2  Perforationen. 
Der  vierte  der  Genesenen  war  mit  typischer  Entzündung  um  den 
Wurmfortsatz  herum  auf  die  innere  Abtheilung  aufgenommen  und 
bald  nach  Beginn  der  allgemeinen  Peritonitis  auf  die  äussere 
Station  verlegt.  Schon  am  Tage  nach  der  Operation  wurde 
kothiger  Ausfiuss  constatirt  aus  zwei  Darmöffnungen.  Da  bei  der 
Operation  gar  nicht  am  Darm  manipulirt  war  und  nur  mit  Jodo- 
formgaze umwickelte  Drainröhren  eingelegt  worden  waren,  so  kann 
nicht  angenommen  werden,  dass  es  sich  um  Druckusur  des  Darms 
handelte,  sondern  ich  glaube,  dass  der  Eiter,  der  schon  längere 
Zeit  abgekapselt  vorhanden  gewesen  sein  muss,  den  Darm  arrodirt 
hatte.  Eine  dritte,  tief  im  Becken  gelegene,  später  beobachtete 
Darmöffnung  ist  wahrscheinlich  secundär  durch  die  eingelegten 
Drains  entstanden. 

Von  den  im  Anschluss  an  Typbus  entstandenen  Peritonitiden 
trat  die  eine  (XI.)  sehr  acut  auf  in  der  Reconvalescenz.  Durch 
die  Operation  gelang  es,  die  Bauchfellentzündung  zum  Stehen  zu 
bringen,  Patient  starb  15  Tage  später  an  Inanition  in  Folge  der 
Darmfistel,  deren  Sitz  im  untersten  Theile  des  Ileum  die  Section 
aufdeckte.  Bei  dem  anderen  Patienten  (X.)  zeigten  sich  i  Tage 
nach  der  Aufnahme  ins  Krankenhaus  zuerst  leise  Symptome  von 
Peritonitis,  es  trat  eine  eitrige  Parotitis  hinzu.  Bei  der  Laparo- 
tomie fand  sich  der  Bauch  mit  Eiter  gefällt,  ohne  kothige  Bei- 
mischung.    Der  Eiter  enthielt  Typhusbacillen. 

Bei  der  Section  wurde  eine  Darroperforation  nicht  gefunden, 
es  muss  daher  angenommen  werden,  dass  eine  Mesenterialdräse 
in  Folge  des  Typhus  vereitert  und  in  die  Bauchhöhle  durchge- 
brochen war. 

Die  Perforation  des  Magens   ging    von  einem  Ulcus  an  der 
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Hinterfläche  des  Magens  aus,  und  wurde  durch  eine  körperliche 
Anstrengung  veranlasst.  Der  Durchbruch  erfolgte  in  die  Bursa 
omentalis  hinein,  von  da  aus  war  eine  allgemeine  Peritonitis  ent- 
standen. 

Eine  Darmruptur  (XIV.)  kam  zu  Stande  durch  zahlreiche 
genossene  Kirschkerne,  welche  sich  in  einem  Diverticulum  Meckelii 
festgesetzt  hatten. 

Die  Diagnose  schwankte  in  diesem  Falle  zwischen  Ileus  und 
Perforativ- Peritonitis.  Der  sehr  elende  Kranke  starb  bei  der 
Operation.     Erst  die  Section  deckte  den  Sachverhalt  auf. 

Bei  einer  andern  Patientin  erfolgte  die  Bauchfellentzündung 
auf  eine  durch  halbstündiges  Drücken  bewirkte  Selbstreposition 
einer  Hernie.  Die  Operation  wurde  24  Stunden  nach  diesem  Er- 
eigniss  ausgeführt,  und  dabei  eine  Oeffnung  im  Darm  gefunden 
und  vernäht.  Die  Patientin  starb  bald  darauf.  Schon  bei  der 
Operation  hatte  sich  eine  Schnürfurche  am  Darm,  oder  Sugillationen 
auf  der  Serosa  in  der  Umgebung  des  Loches  nicht  finden  lassen. 
Die  Section  bestätigte  das,  auch  auf  der  Schleimbaut  des  Darmes 
fanden  sich  keine  hämorrhagisch  infiltrirte  Stellen,  auch  keine  Ge- 
schwüre, dagegen  war  die  ganze  Darmwand  sehr  morsch.  Es  muss 
also  angenommen  werden,  dass  nicht  ein  Druckbrand  durch  Darm- 
einschnürung (die  Einklemmung  hatte  nur  ganz  kurze  Zeit  ge- 
dauert), sondern  Misshandlung  des  morschen  Darmes  bei  der  Re- 
position die  Darmruptur  bei  der  sehr  decrepiden  Frau  verur- 
sacht hatte. 

Dreimal  hatten  äussere  Verletzungen  der  Bauchorgane 
Peritonitis  hervorgerufen,  und  zwar  einmal  ein  Revolverschuss 
(Armeerevolver)  auf  15 — 20  Schritt,  welcher  Colon,  Magen,  Leber 
getroffen  hatte.  14  Stunden  darauf  kam  der  Verletzte  zur  Behand- 
lung in  sehr  collabirtem  Zustande.  In  der  Bauchhöhle  fand  sich 
Magen-  und  Darminhalt  neben  eitriger  Entzündung.  Der  Kranke 
starb  2V2  Stunden  nach  der  Operation. 

In  Folge  eines  Schusses  durch  den  rechten  Leberlappen  und 
die  rechte  Niere  traten  erst  am  zweiten  Tage  deutliche  Zeichen 
von  Peritonitis  auf.  Die  dann  unternommene  Operation  entleerte 
viel  blutiges  galliges  Exsudat  mit  Fibrinflocken;  vermochte  aber 
den  Tod  nicht  aufzuhalten.  Aehnlich  ging  es  mit  einer  durch 
Uoberfahrung  verursachten  Leberzertrümmerung.    Am  zweiten  Tage 
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traten  Zeichen  von  Bauchfellentzündung  hervor.  Mittelst  Bauch- 
schnittes wurde  ein  gallig  blutiges  Exsudat  mit  Leberkrümeln  ab- 
gelassen, die  fortbestehende  Entzündung  führte  bald  darauf  den 
Tod  herbei. 

Diejenigen  Fälle  von  Bauchverletzungen,  bei  denen  vor  Beginn 
der  Peritonitis  operirt  wurde,  sind  hier  nicht  aufgetührt. 

Bei  zwei  Kranken  endlich  waren  die  Entzündungserreger  nicht 
durch  Perforation  eines  der  Bauchorgane  in  die  Abdominalhöhle 
gelangt,  sondern  sie  waren  bei  der  Reposition  eingeklemmter 
Brüche  (beidemal  von  den  Patienten  selbst  vorgenommen)  mit 
dem  Bruchwasser  in  die  Bauchhöhle  eingebracht,  und  hatten  jedes- 
mal eine  sehr  stürmische  Entzündung  veranlasst. 

Dereine  Patient,  ein  59  jähriger  Bauer,  spürte  am  25.9.91,  Abends 
9  Uhr  die  Einklemmung  seines  rechtsseitigen  Leistenbruches.  Nachts  gegen 
3  Uhr  (26.  9.)  kam  er  ins  Krankenhans.  Es  wurde  ein  warmes  Bad  gegeben, 
leichte  Taxisversuche  gemacht  und  dann  der  Kranke  unter  Darreichung  von 
Opium  ins  Bett  gebracht,  um  am  Morgen  früh  operirt  zu  werden.  Gegen 
6  Uhr  früh  drückt  sich  derselbe  allein  unter  ziemlicher  Kraftanwendung  den 
Darm  zurück.  Gegen  10  Uhr  fand  ich  ihn  mit  reponirtem  Bruch,  aber  bei 
noch  gestörtem  Befinden,  er  hatte  Leibschmerzen,  schnellen  Puls  und  Uebel- 
keit.  Gegen  4  Uhr  Nachmittags  trat  Erbrechen  ein.  Um  6  Uhr  hatte  er  eine 
Temperatur  von  38,5  bei  160 — 180  Pulsen,  Aafstossen,  Erbreohen,  aufge- 
triebenen Leib  und  fliegende  Athmung.  Als  ich  ihn  um  9 1/2  Uhr  sah,  machte 
er  den  Eindruck  eines  mit  schwerster  allgemeiner  Bauchfellentzündung  be- 
hafteten Kranken.  Bei  der  Operation  fand  sich  der  Bruchsack  leer,  nach 
Spaltung  der  Bauchwand  floss  trübe  seröse  Flüssigkeit  mit  gelben  Flooken 
ab,  der  Darm  war  mit  gelben  Fibrinauflagerungen  bedeckt.  Naoh  Vorziehen 
desselben  wurden  die  Auflagerungen  mit  Sublimalbäuschen  (1 :2000)  abge- 
rieben, die  Flüssigkeit  aus  der  Bauchhöhle  ausgetupft  und  dann  die  Bauch- 
höhle drainirt.  Zwei  Tage  bestanden  noch  ernsthafte  Zeichen  von  Peritonitis, 
dann  trat  Besserung  und  Heilung  ein.  Am  Darme  war  eine  Continuitäts- 
trennung  nicht  nachweisbar  gewesen.  Die  Einklemmung  von  ca.  9  Uhr  Abends 
Bis  6  Uhr  Morgens  hat  in  diesem  Falle  genügt,  um  das  Bruchwasser  zu  in- 
ficiren.  Leider  wurde,  im  Drang  der  Ereignisse,  verabsäumt,  das  Bruchwasser 
baoteriologisch  zu  prüfen.  Die  naoh  Entfernung  des  Drains  am  7.  Tage  unter 
der  noch  festhaftenden  Jodoformgase  vorquellende  peritonitische  Flüssigkeit 
erwies  sich  als  steril. 

Ganz  ähnlich  lagen  die  Verhältnisse  im  zweiten  Falle: 

Eine  47jähr.  Frau  bemerkte  am  9.2.92  das  Heraustreten  einer  länger 
bestehenden  linksseitigen  Cruralhernie.  Wie  lange  der  Bruoh  eingeklemmt  ge- 
wesen ist,  war  nicht  genau  zu  eruiren,  vermuthlich  einige  Stunden.    Die 
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Patientin  drückte  ihn  mit  Mühe  zurüok  and  empfand  gleioh  darauf  heftige 
Schmerzen  im  Bauch,  alsbald  von  Uebelkeit  and  Erbrechen  gefolgt.  Die  Er- 
scheinungen steigerten  sioh  in  der  Nacht  and  am  folgenden  Tage.  Am  10. 2. 92 
Nachmittags  kam  sie  ins  Krankenhaas  mit  aufgetriebenem  Leibe,  heftigen 
Schmerzen  and  Erbreohen.  Der  linke  (eingeklemmt  gewesene)  Brach  war  re- 
ponirt,  der  rechte  Brach  leicht  zurückzudrücken. 

Bei  der  Operation  am  6V4  Uhr  Nachm.  wurde  der  linke  Bruohsack  leer  ge- 
fanden, aas  dem  Brache  floss  trabe,  serös-eitrige  Flüssigkeit  aas.  Der  Schnitt 
warde  nun  nach  oben  duroh  die  Bruch  wand  verlängert.  Eine  Verletzung  des 
Darms  fand  sich  nicht,  dagegen  Röthang  der  Serosa  and  viel  gelbe  Auflage- 
rangen. Diese  wurden  mit  Lysolgazebäasohen  (V^proc.)  abgerieben,  mit  ste- 
rilem Wasser  nachgewasohen  and  die  Flüssigkeit  zwisohen  den  Därmen  und 
aus  dem  kleinen  Beoken  möglichst  ausgetupft.  —  Die  Eröffnung  des  rechten 
Bruchsackes  ergab,  dass  auch  hier  die  gleiohe  dünne  serös-eitrige  Flüssig- 
keit ablief.  Beide  Bauohwunden  wurden  mit  Qummidrains  und  Jodo- 
formgaze drainirt.  Es  entleerte  sioh  in  den  ersten  Tagen  noch  viel  Flüssig- 
keit aas  der  Baaohhöhle,  dann  trat  Besserung  ein.  Am  13.3.92  wurde  die 
Kranke  geheilt  entlasseu.  Die  bacteriologische  Untersuchung  wies  in  dem 
Exsudat  und  den  Fibrinmassen  zahlreiche  Kurzstäbohen  nach,  ausserdem 
Diplokokken.  Aufgeschwemmte  Agaroulturen  führten,  Mäusen  eingespritzt, 
schnell  den  Tod  herbei.  Aus  dem  Herzblute  der  Thiere  wurden  die  Diplo- 
kokken gezüohtet. 

In  diesem  Falle  war  also  auoh  der  baoteriologisohe  Naohweis  der  patho- 
genen  Organismen  des  Bruohwassers  erbraoht.  Auffallend  war  die  kurze  Zeit, 
die  hingereicht  hatte,  um  die  Mikroben  in  das  Bruchwasser  übertreten  zu 
lassen. 

Die  Zeit,  welche  verstrichen  war  von  dem  Beginn  der 
allgemeinen  Peritonitis  bis  zur  Operation  Hess  sich  nicht  in  allen 
Fällen  feststellen,  weil  nicht  immer  der  Eintritt  der  Peritonitis 
ganz  scharf  markirt  war,  and  weil  wir  für  die  von  aussen  mit 
Perforationsperitonitis  eingelieferten  Kranken  oft  auf  sehr  ungenaue 
Angaben  der  Patienten  selbst  angewiesen  waren. 
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Es  geht  aas  der  Zusammenstellung  hervor,  dass  von  meinen 
Operirten  keiner  durchkam,  der  nach  dem  4.  Tage  der  Perforations- 
peritonitis  operirt  wurde.  Die  Kräfte  der  Kranken  werden  durch 
Schmerz,  Erbrechen  und  Infection  im  Vereine  sehr  schnell  con- 
sumirt,  so  dass  mit  jedem  Tage  die  Chancen  sinken.  —  Dass  es 
auf  den  Zeitpunkt  der  Operation  allein  nicht  ankommt,  sondern 
noch  auf  sehr  viele  andere  Factoren,  wie  Alter,  Kräftezustand  und 
vor  allem  Form  der  Peritonitis,  lehrt  die  Thatsache,  dass  von  den 
6  innerhalb  des  2.  Tages  post  perforat.  Operirten  keiner  genas, 
während  2  am  3.  Tage  Operirte  heilten  und  von  2  am  4.  Tage 
Operirten  einer  genas. 

Immerhin  soll  man,  wenn  man  die  Perforations-Peritonitis 
operativ  behandeln  will,  so  früh  operiren,  als  es  möglich  ist.  Im 
Krankenhause  ist  man  unvergleichlich  günstiger  daran,  als  in  der 
Privatpraxis,  weil  die  Operation  ohne  Aufschub  ins  Werk  gesetzt 
werden  kann.  Ich  habe  keinen  der  Kranken  dazu  gedrängt,  aber 
auf  die  blosse  Vorstellung,  man  wolle  „versuchen"  durch  Opera- 
tion die  Krankheit  zu  heben,  gaben  die  durch  die  Qualen  der 
Peritonitis  gepeinigten  Patienten  alle  ihre  Zustimmung. 

In  der  Privatpraxis  ist  das  Alles  schwieriger  und  umständ- 
licher, weil  die  Umgebung  sich  schwer  dazu  entschliesst,  einen  im 
Erfolge  nicht  sichern  Eingriff  vernehmen  zu  lassen.  Mit  Berathungen 
und  Ueberlegungen  gebt  die  beste  Zeit  verloren,  auch  die  Vorbe- 
reitungen zur  Operation  sind  schwieriger  zu  treffen.  —  Von  meinen 
Fällen  stammt  keiner  aus  der  Privatpraxis.  In  einem  Falle  hatte 
ich  Gelegenheit  bei  einem  an  Wurmfortsatz  -  Peritonitis  leidenden 
jungen  Mediciner  die  Operation  als  ultimum  refugium  vorzuschlagen. 
Die  Angehörigen  konnten  sich  aber  nicht  entschliessen,  ein  dritter 
noch  zugezogener  Arzt  rieth  auch  ab,  und  der  Patient  starb  nach 
mehreren  Tagen.  Durch  die  Freundlichkeit  des  behandelnden 
Arztes,  Dr.  Aschoff,  hatte  ich  Gelegenheit,  die  Section  zu  machen. 
Dabei  zeigte  es  sich,  dass  die  Verhältnisse  für  die  Operation  nicht 
ungunstig  gelegen  hätten.  Es  handelte  sich  um  eine  fibrinös-eitrige 
Peritonitis,  die  Eiter- Ansammlung  lag  besonders  im  kleinen  Becken, 
und  wäre  durch  die  Operation  entfern  bar  gewesen.  Eine  Darm- 
schlinge war  durch  Adhäsionen  spitzwinklig  geknickt  und  durch 
den  grossen  Abscess  comprimirt.  Bei  dem  jugendlichen  Alter  des 
Kranken  wäre  eine  Bettung  durch  rechtzeitige  Operation  nicht  un- 
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möglich  gewesen  —  denn  gerade  von  derartigen  Fällen  sind  meh- 
rere geheilt  worden. 

Die  äusseren  Vorbereitungen  sind  die  für  jede  Laparo- 
tomie üblichen.  Die  Vorbereitungen  der  Kranken  zur  Operation 
bestanden  in  Darreichung  von  Stärkungsmitteln  subcutan  (Camphor, 
Aether)  und  per  klysma  (Gognac  mit  beissem  Wasser).  Wenn  der 
Zustand  des  Kranken  es  zuliess,  wurde  Opium  per  rectum  gegeben. 
Der  Magen  wurde  kurz  vor  der  Operation  ausgespült,  um  vor 
massenhaftem  Erbrechen  in  der  Narcose  gesichert  zu  sein.  Die 
Meisten  kamen  in  sehr  geschwächtem  Zustande  zur  Operation, 
mehrere  in  verzweifelter  Verfassung,  so  dass  es  von  vornherein 
unsicher  war,  ob  sie  den  Eingriff  auch  bei  thunlichster  Verein- 
fachung überstehen  würden.  Aber  auch  von  diesen  ist  einer  ge- 
rettet worden  (VII.),  derselbe  wurde  von  der  inneren  Abthei- 
lung verlegt  ca.  24  Stunden  post  perforationem,  und  war  so  colla- 
birt,  dass  ich  annahm,  er  werde  die  nöthigen  Vorbereitungen  nicht 
überstehen.  Da  er  aber  noch  lebend,  wenn  auch  mit  nicht  fühl- 
barem Radialpulse  in  das  Operationszimmer  kam,  so  operirte  ich 
ihn  mit  Erfolg.  Dieser  Fall  lehrte  mich  von  Neuem,  dass  eine 
Prognose  kaum  zu  stellen  ist. 

Von  schlechtester  Vorbedeutung  waren  schnappende,  oberfläch- 
liche Athmung  und  Cyanose  der  Extremitäten,  auch  wenn  der  Puls 
dabei  noch  fühlbar  war.  Diese  Symptome  deuten  offenbar  auf  be- 
ginnende Lähmung  der  Athmungscentren  in  Folge  der  Infection. 
Alle  Kranken,  welche  dies  Symptom  darboten,  starben  schnell,  so 
dass  ich  dasselbe  in  Zukunft  als  Contraindication  betrachten 
werde. 

Wenn  der  Zustand  des  Kranken  es  irgend  erlaubte,  wurde 
für  den  Bauchschnitt  eine  leichte  Narkose  eingeleitet,  in  der 
Regel  mit  Aether.  Nach  Durchtrennung  der  Bauchdecken  wurde 
das  Narcoticum  weggelassen.  Ich  habe,  wenn  es  irgend  anging, 
für  die  Durchtrennung  der  Bauchdecken  eine  leichte  Narkose  an- 
gewendet, weil  ich  den  durch  Schmerz  gepeinigten  Kranken  die 
neue  Nervenerregung  sparen  wollte.  Unglücksfälle,  die  von  der 
Narkose  herzuleiten  waren,  sind  nicht  vorgekommen.  Ein  Kranker 
starb  während  der  Operation,  drei  sehr  bald  nachher,  aber  bei 
solchen  Kranken  hängt  das  Leben  an  einem  Fädchen  —  auch  der 
Schmerz    beim  Hautschnitt   kann   den  Exitus    herbeifähren.     Den 
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oben  erwähnten  Kranken  (VII.)  operirte  ich  ohne  Aether,  nur  mit 
Zuhülfenahme  einer  Cocain-Injeclion. 

Der  Einschnitt  wurde  in  der  Regel  in  der  Mittellinie  ge- 
macht zwischen  Nabel  und  Symphyse,  in  vielen  Fällen  wurden 
noch  weitere  Einschnitte  in  der  Blinddarmgegend,  oder  an  den 
abhängigen  Stellen  hinzugefügt.  Zweimal  wurde  im  rechten  Hy- 
pochondrium  eingeschnitten,  dreimal  der  Bruchschnitt  nach  oben 
durch  die  Bauchwand  verlängert. 

Im  Ganzen  bin  ich  von  der  Anlegung  mehrfacher  Gegenöff- 
nungen abgekommen,  weil  sich  mir,  je  öfter  ich  die  Operation 
machte,  um  so  mehr  die  Thatsache  aufdrängte,  dass  thunlichste 
Vereinfachung  und  Beschleunigung  des  Eingriffes  von 
grösster  Wichtigkeit  sind. 

Der  Schnitt  in  der  Mittellinie  ist  im  Allgemeinen  vorzuziehen, 
weil  man  am  schnellsten  und  ohne  Blutverlust  dort  den  Bauch  er* 
öffnen  kann,  und  nöthigenfalls  Gegenschnitte  auf  eingeführter 
Kornzange  anlegen  kann. 

Das  Abfliessen  des  Eiters  wurde  durch  Seitenlagerung  unter- 
stätzt, darnach  wurde  in  denjenigen  Fällen,  wo  Adhäsionen 
vorhanden  waren,  so  dass  ein  oder  mehrere  abgesackte  Höhlen 
gebildet  waren,  Ausspülungen  vorgenommen.  Ich  bin,  wie 
Reich el,  der  Ansicht,  dass  man  die  Peritonealhöhle  nicht  des- 
inficiren  kann.  Der  Zweck  der  Spülung  war  vielmehr  der,  die 
jauchigen  Eitermengen  möglichst  herauszubefördern,  dieselbe  sollte 
also  mehr  einen  mechanischen  als  einen  chemisch- desinficirenden 
Zweck  haben. 

Durch  den  Flüssigkeitsstrahl  wurde  die  Entleerung  des  Eiters 
in  viel  vollkommenerer  und  schonenderer  Weise  bewirkt,  als  es 
durch  Austupfen  allein  geschehen  konnte.  Doch  wiederhole  ich, 
dass  Verklebungen  zwischen  den  Darmschlingen  Vorbedingungen 
für  die  Spülungen  waren.  Dieselben  wurden  so  ausgeführt,  dass 
zwei  dicke  Drains  in  jede  der  zu  spülenden  Hohlräume  oder  Aus- 
buchtungen eingeführt  wurden,  eines  ohne  Seitenöffnungen  zum  Ein- 
fliessen  der  Spülflussigkeit,  ein  zweites  mit  Seitenöffnungen  zum 
Ableiten  derselben.  Es  wurde  genau  controlirt,  dass  der  Ausfluss 
aus  dem  Ableitungsrohr  ununterbrochen  stattfand;  sowie  er  stockte, 
wurde  mit  dem  Einfliessenlassen  aufgehört,  bis  der  Abfluss  wieder 
frei  war.     Mei''  ^e  Röhren    von  der    medianen  Wunde 
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aus  eingeführt,  einige  Male  wurde  das  Ableitungsrohr  durch  einen 
Knopflochschnitt  in  der  Flanke  am  tiefsten  erreichbaren  Punkt 
hinausgeführt.  Als  Spülflüssigkeit  diente  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  warme  V2Proc-  Lysol  lösung.  Sobald  keine  Eiterbeimischung 
in  der  ausströmenden  Flüssigkeit  mehr  erkennbar  war,  wurde  mit 
sterilem  warmem  Wasser  nachgespült,  bis  dieses  klar  abfloss.  Nach- 
theilige Folgen  habe  ich  nicht  beobachtet.  Dagegen  konnte  ich 
mehrere  Male  bei  Sectionen  feststellen,  dass  es  in  der  That  ge- 
lungen war,  die  zugänglichen  Eiterhöhlen  vollkommen  vom  Eiter 
zu  befreien.  Mehrere  Male  stellte  ich  bacteriologische  Prü- 
fung des  zuletzt  klar  ablaufenden  Wassers  an  —  dieselben  er- 
gaben, wie  auch  zu  erwarten  war,  dass  noch  Keime  darin  enthalten 
waren  (Agar-Culturen),  nur  einmal  blieb  von  3  Röhren  eines  steril, 
stets  aber  war  die  Anzahl  der  aufgehenden  Colonien  aus  den 
Wasserproben  eine  sehr  viel  geringere,  als  bei  den  zur  Controle 
vorgenommenen  Impfungen  aus  dem  ursprünglichen  Eiter.  Die 
Spülung  erreicht  also  den  doppelten  Zweck,  den  Eiter  möglicht 
zu  entfernen,  und  ferner  die  Zahl  der  ent wickelungsfähigen  Keime 
zu  verringern,  so  dass  das  Bauchfell  mit  den  zurückbleibenden 
leichter  fertig  wird. 

Anders  liegen  die  Verhältnisse,  wenn  keine  Verklebungen 
zwischen  den  Därmen  bestehen,  dann  halte  ich  das  Spülen  für 
nutzlos,  und  eventuell  für  gefährlich,  weil  man  des  vollkommenen 
Abflusses  nicht  sicher  ist.  Stühlen1  hat  Leichen-Versuche  ange- 
stellt, wie  man  am  besten  die  Bauchhöhle  drainirt,  und  empfiehlt 
Gegen- Incisionen  an  den  abhängigen  Stellen  und  Einführung  starker 
Gummiröhren.  Beim  Lebenden  machen  die  geblähten  Darm- 
schlingen erhebliche  Hindernisse,  so  dass  ich  in  den  Fällen,  wo 
ich  die  seitlichen  Knopflochschnitte  anlegte,  keinen  wesentlichen 
Nutzen  davon  sah.  Dagegen  verlängern  sie  den  Eingriff,  und  bei 
dem  elenden  Zustande  der  meisten  derartigen  Patienten  ist  dies 
gefährlich.  —  Ich  habe  bei  Abwesenheit  von  Darmverklebungen 
vom  Spülen  Abstand  genommen,  und  durch  Verlagerung  des  Kranken, 
sowie  durch  Austupfen  mit  steriler  oder  mit  Lysol  befeuchteter 
Gaze  den  Eiter  nach  Möglichkeit  entleert. 

Uebersehe  ich  meine  Kranken-Geschichten,  so  finde  ich,  dass 
von  10  mittelst  Spülung,  zuweilen  verbunden  mit  Austupfung  be- 
handelten Patienten  4  genesen  sind  —  es  waren  dies  die  Patienten 
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mit  fibrinös  -  eitriger  Peritonitis.  Von  den  9  im  Wesentlichen 
mittelst  Austupfen  und  Abreiben  behandelten  Kranken  genasen 
nur  die  beiden  in  Folge  von  Hernienreduction  an  Peritonitis  Er- 
krankten. Es  wurde  bei  diesen  das  serös -eitrige  Exsudat  ausge- 
topft, und  der  Darm  von  den  eitrigen  Belägen  durch  Abreiben 
mit  desinficirenden  Bäuschen  gereinigt.  In  dem  bacteriologisch 
untersuchten  Fall  (XIX.)  fanden  sich  gerade  in  den  Belägen 
viel  Mikroben,  so  dass  mir  Reichel's  Rath,  diese  Beläge  nicht 
abzustreifen,  nicht  durchweg  gültig  erscheint.  Es  wird  wohl  auf 
die  Ausdehnung  der  Auflagerungen  ankommen  —  den  ganzen  Darm 
successiv  abzureiben,  wurde  zu  eingreifend  sein.  Umschriebene 
Partien  desselben  kann  man  sehr  wohl  durch  Abreiben  desinficiren. 
—  Die  übrigen  mittelst  Austupfen  Behandelten  litten  sämmtlich 
an  sehr  schweren  jauchig- eitrigen  Peritonitiden,  ohne  Verklebungen, 
also  an  einer  sehr  ungünstigen  Form  der  Peritonitis,  so  dass  aus 
meinen  Resultaten  ein  Schluss  gegen  die  „  trockne  Methode  *  nicht 
gezogen  werden  kann. 

Ein  fernerer  wichtiger  Punkt  bei  der  Operation  der  Peritonitis 
ist  der,  soll  man  die  Perforationsstelle  aufsuchen  und 
schliessen?  Gewiss  ist  es  das  Ideal  der  Operation,  diesen  Zweck 
zu  erreichen.  Denn  einmal  gelangen  bei  fortbestehender  Perfora- 
tion stets  neue  Schädlichkeiten  in  did  Bauchhöhle  hinein,  die  Eite- 
rung unterhaltend  und  die  Heilung  verzögernd,  und  zweitens  kann 
die  entstehende  Darmfistel,  wenn  sie  an  einer  hohen  Stelle  dos 
Darmes  sitzt,  die  Ernährung  in  gefährlichem  Grade  stören.  So 
ging  mir  ein  Typhuskranker  (XL)  15  Tage  nach  der  Operation 
rein  an  Inanition  zu  Grunde,  weil  von  der  eingeführten  Nahrung 
zu  viel  durch  die  Darmfistel  (unteres  Ileum)  abfioss.  Die  perito- 
nitischen Symptome  hatten  längst  aufgehört,  auch  die  Section 
wiess  nach,  dass  keine  frische  Entzündung  am  Peritoneum  mehr 
bestand.  Zwei  andere  Patienten  kamen  in  Folge  der  Darmfistel 
bis  zum  Aeussersten  herunter  (II.  VII.).  Bei  dem  Letzteren  waren 
eine  Reihe  schwieriger  Eingriffe  nöthig,  um  die  Darmfisteln  zu 
schliessen. 

So  wichtig  demnach  ein  Verschluss  der  Perforationsöffnung 
aus  vielen  Gründen  ist,  so  stehen  der  Ausführung  doch  schwere 
Bedenken  entgegen.  Der  Hauptgrund  ist  der:  die  meisten  wegen 
Perforation  -  Peritonitis   zur  Operation   kommenden  Kranken    be- 
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finden  sich  in  einem  derartig  geschwächten  Kraft ezustande ,  dass 
die  thunlichste  Vereinfachung  und  Beschleunigung  des 
Eingriffes  dringend  geboten  ist  Das  Aufsuchen  der  Perforations- 
öffnung ist  aber  in  den  meisten  Fällen  eine  schwierige,  zeitrau- 
bende Unternehmung.  Jedermann  weiss,  wie  schlecht  ein  Manipu- 
liren  in  der  entzündeten  Bauchhöhle  von  den  geschwächten  Kranken 
vertragen  wird.  Ein  geringes  „Zuviel"  kann  den  schwachen  Lebens- 
faden abschneiden. 

Ein  fernerer  Gegengrund  gegen  das  Herumsuchen  nach  der 
Perforation  ist  die  Gefahr,  dabei  Adhäsionen  zu  trennen. 
Die  Schonung  der  Verklebungen  halte  ich  aber  für  einen  äusserst 
wichtigen  Punkt;  denn  sie  stellen  eine  Barriere  dar  gegen  die 
Weiterverbreitung  der  jauchigen  Entzündung  auf  noch  grossere 
Strecken  des  Bauchfelles.  Der  Vortheil,  welchen  das  Auffinden 
der  Perforation  bietet,  wird  überwogen  durch  den  Nachtheil, 
welcher  aus  der  Trennung  der  Verklebungen  hervorgehen  kann. 

Hat  man  die  Perforation  glücklich  gefunden,  so  ist  es  immer 
noch  sehr  fraglich,  ob  die  zum  Verschlusse  angelegten 
Nähte  in  dem  entzündlich  aufgelockerten,  morschen  Ge- 
webe halten;  sehr  häufig  werden  sie  durchschneiden,  so  dass 
doch  noch  eine  Fistel  entsteht. 

Aus  diesen  Gründen:  thunlichste  Vereinfachung  der  Operation 
bei  den  geschwächten  Kranken,  Schonung  der  Adhäsionen,  Unsicher- 
heit der  Naht  in  dem  entzündeten  Gewebe  halte  ich  ein  „Suchen" 
nach  der  Perforation  für  nicht  angezeigt. 

Etwas  Anderes  ist  es,  wenn  man  die  Perforationsstelle  leicht 
findet;  dann  wird  man  natürlich  den  Versuch  zum  Schluss  der 
Oeffnung  machen.  Ausgedehnte  Operationen,  wie  Darmresectionen, 
würde  ich  vermeiden  und  auf  ein  späteres  Stadium  verschieben. 

Eine  Verschiedenheit  des  Vorgehens  wird  auch  durch  die 
Sitz  der  Perforation  gegeben.  Eine  Oeffnung  im  Magen  ist,  wenn 
irgend  möglich,  zu  schliessen.  Beim  Darme  hängt  es  rein  vom 
glücklichen  Zufalle  ab,  ob  man  die  perforirte  Schlinge  leicht 
finden  und  zugänglich  machen  kann.  Oft  ist  das  nicht  der  Fall, 
und  ein  Herumsuchen  in  den  entzündeten  und  geblähten  Darm- 
schlingen halte  ich  für  verwerflich. 

Relativ  häufig  ist  die  Perforation  des  Wurmfortsatzes 
der  Grund  zur  Perforationsperitonitis.    In  vielen  Fällen  kann  man 
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auch  aus  der  Anamnese  die  Diagnose  stellen.  Trotzdem  halte  ich 
die  Resection  des  perforirten  Processus  vermiformis  nicht  für  ab- 
solut nothwendig,  es  sei  denn,  dass  derselbe  leicht  zugänglich  zu 
machen  sei.  Oft  ist  das  aber  nicht  der  Fall,  so  war  es  bei  den 
meisten  meiner  Patienten.  Ich  habe  daher  bei  der  Peritonitis- 
operation  bisher  den  Wurmfortsatz  nur  einmal  entfernt  (IX).  Ich  fand 
beim  Eingehen  mit  dem  Finger  von  der  Mittellinie  aus  den  Wurm- 
fortsatz, musste  aber  zur  Resection  desselben  einen  Gegenschnitt 
über  der  Coecalgegend  machen.  Bei  dem  noch  ziemlich  guten  Puls 
des  Kindes  glaubte  ich  die  Verlängerung  der  Operation  wagen  zu 
dürfen.  Während  der  schnell  ausgeführten  Resection  und  Ueber- 
nähung  fing  das  Kind  an  zu  collabiren  und  starb  6  Stunden 
nach  der  Operation.  Ich  habe  mein  Vorgehen  nachträglich  be- 
dauert. 

Sieht  man  die  Literatur  über  diesen  Gegenstand  durch,  so 
bemerkt  man,  dass  das  Verfahren  der  Chirurgen  in  diesem  Punkt 
ein  sehr  verschiedenes  war.  Jedenfalls  sind  eine  Reihe  von  Kranken 
genesen,  ohne  dass  die  Perforationsöffnung  geschlossen  wurde 
(Mikulicz,4*  5  Lücke8,  Eschen13,  Krönlein6,  4  von  meinen 
Fällen  u.  A.). 

Für  eine  statistische  Untersuchung,  ob  mehr  Patienten  mit 
oder  ohne  Auffinden  und  Schluss  der  Perforationsstelle  durch- 
gekommen sind,  halte  ich  die  bisherigen  Mittheilungen  noch  nicht 
für  geeignet.  Der  erste  Gesichtspunkt  bei  der  Operation  wegen 
eitriger  Peritonitis  ist  die  Entleerung  und  Ableitung  des 
jauchigen  Exsudats,  das  Aufsuchen  der  Perforation  kommt  in 
zweiter  Linie.  Ganz  anders  steht  es  natürlich,  wenn  wir  wegen 
acuter  traumatischer  Perforation  (Schuss,  Stich,  Quetschung)  ope- 
riren.  Dann  ist  die  Auffindung  der  Verletzungsstelle  der  Haupt- 
zweck der  Operation  und  die  Vorbedingung,  um  einer  Bauchfell* 
entzündung  vorzubeugen.  Hier  hängt,  wie  bei  den  Operationen 
wegen  Darmverschluss,  das  Gelingen  von  dem  Auffinden  der  ver- 
letzten bezw.  verschlossenen  Stelle  ab. 

Die  Drainage  der  Bauchhöhle  halte  ich  stets  für  geboten. 
Wir  sind  nie  sicher,  dass  wir  wirklich  allen  Eiter  entfernt  haben, 
es  ist  vorgekommen,  dass  noch  nach  der  Operation  grosse  Eiter- 
mengen auf  einmal  abflössen  durch  die  Bauchwunde,  und  es  wäre 
dem  Bauchfell  zu  viel  zugemuthet,  wenn  man  sich  darauf  verlassen 
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wollte,  dass  der  Rest  des  Eiters  resorbirt  werde.  Es  wurde  daher 
die  Wände  nur  durch  Nähte  verkleinert  and  für  Abflass  der  Se- 
crete  durch  dicke  Gummidrainröhren  gesorgt,  welche  in  alle  Höhlen 
zwischen  den  Därmen  eingelegt  wurden.  Dieselben  wurden  mit 
Jodoformgaze  umgeben  zum  Schutz  der  Därme  gegen  Druckusur 
durch  die  Gummidrains.  Jodoformgaze  allein  genagt  nicht  zur  Ab- 
leitung der  Secrete,  weil  dieselbe  sich  schnell  vollsaugt  und  dann 
nicht  mehr  genügend  drainirt.  Sehr  werthvoll  ist  dagegen  die 
Eigenschaft  der  Jodoformgaze,  schnell  mit  der  Serosa  Yerklebungen 
zu  bilden,  die  einen  Wall  gegen  Weiterverbreiten  der  Eiterung  ab- 
geben. Gaze,  welche  24  Stunden  nach  der  Operation  gelegen 
hatte,  fand  ich  bei  der  Section  vollkommen  fest  angesaugt.  Die 
Entfernung  der  Gaze  wird  vorgenommen,  sobald  sie  gelockert  ist, 
was  bei  reichlicher  Sdcretion  in  einigen  Tagen  der  Fall  ist,  bei 
schwächerer  Secretion  aber  erst  in  10 — 14  Tagen.  Jodoformgaze- 
streifen, welche  14  Tage  in  der  Bauchhöhle  gelegen  hatten,  er- 
wiesen sich  nach  dem  Herausziehen  bei  Culturversuchen  als  steril, 
resp.  das  noch  in  ihnen  haftende  Jodoform  verhinderte  das  Aus- 
keimen von  Mikroben.  (Andere  Desinficienti6n  waren'  nicht  ange- 
wendet.) In  einigen  Fällen  wurden  zur  Sicherung  des  Abflusses 
noch  mehrfache  kurze  Incisionen  an  den  abhängigen  Stellen,  in 
den  Flanken,  angelegt.  Wesentlichen  Nutzen  sah  ich  davon  aber 
nicht,  der  Ausfluss  stockte  sehr  bald  durch  Vorlegen  von  Darm- 
schlingen ;  ich  liess  dieselben  daher  später  weg,  weil  die  Operation 
dadurch  unnöthig  verlängert  wird.  Bei  Eiterungen,  die  in  das 
kleine  Becken  hineinreichen,  ist  eine  Ableitung  am  tiefsten  Punkt 
besonders  wichtig.  Bei  Frauen  ist  die  Incision  des  Douglas'schen 
Raumes  von  der  Vagina  aus  sehr  werthvoll.  Bei  Männern  lässt 
sich  leider  diese  Drainage  nach  unten  nicht  anlegen,  man  muss 
sich  mit  langen,  von  oben  her  in  die  Tiefe  des  kleinen  Beckens 
eingelegten  Drainröhren  behelfen  und  durch  öfteres  Ausspülen  den 
Eiter  entleeren.  Ich  sah  durch  ein  solches  Rohr  eine  Darmfistel 
an  einer  tief  im  kleinen  Becken  gelegenen  Darmschlinge  entstehen, 
welche  viel  Schwierigkeiten  verursachte. 

Der  Heil] ungs verlauf  war  bei  den  6  Genesenen  stets  ein 
langwieriger.  Die  peritonitischen  Erscheinungen  hörten  bei  einigen 
sehr  bald  auf,  bei  anderen  dauerten  Reizerscheinu'ngen  seitens  des 
Peritoneums   noch    mehrere   Tage   an.     Der  Darm  wurde  in  den 
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ersten  Tagen  nach  der  Operation  durch  Opium  rahig  gestellt.  So- 
lange noch  Erbrechen  fortbestand,  wurde  per  os  möglichst  wenig 
gegeben,  per  rectum  Nährstoffe  und  Reizmittel  zugeführt  (Elystiere 
aas  1  Ei,  20—30  Gctm.  Cognac,  etwas  Salz  und  74  Liter  Wasser). 
Einige  Tage  lang  kann  man  mit  Mastdarmernährung  die  Kranken 
über  Wasser  halten,  so  lange  bis  das  Schicksal  zur  guten  oder 
schlechten  Wendung  entschieden  ist.  Sobald  der  Magen  Nahrung 
annahm,  wurden  concentrirte  flüssige  Nährstoffe  und  Wein  ver- 
abfolgt. 

Wiederholte  Einschnitte,  um  neugebildete  Eiterheerde  zu 
entleeren,  wurden  bei  2  Kranken  nöthig.  Bei  einer  Patientin  mussten, 
nachdem  der  erste  Schnitt  in  der  Blinddarmgegend  angelegt  worden 
war,  nachträglich  noch  in  der  Mittellinie,  im  hinteren  Scheiden* 
gewölbe  und  in  der  linken  Unterbauchgegend  Gegenöffnungen  an- 
gelegt werden. 

Bei  einem  anderen  wurde  die  Eröffnung  eines  subphrenischon 
Abscesses  mittelst  Resection  der  8.  Rippe  und  eine  Incision  parallel 
dem  linken  Poupart'schen  Bande  nöthig. 

Darmfisteln  bilden  eine  sehr  unangenehme  und  auch  ge- 
fährliche Cofflplication,  wegen  der  Erschwerung  der  Ernährung,  der 
starken  Abmagerung  mit  Neigung  zum  Decubitus  und  wegen  des 
Eczemsin  der  Umgebung  der  Wunde.  —  Die  Darmfisteln  entstehen 
entweder  aus  der  nicht  verschlossenen  oder  wieder  aufgegangenen 
Perforationsöffnung,  oder  aber  der  Darm  wird  durch  den  Eiter 
arodirt,  besonders  wenn  schon  einige  Zeit  lang  ein  abgekapselter 
Eiterherd  etwa  um  den  Wurmfortsatz  herum  bestand,  und  durch 
Eindringen  des  Eiters  in  die  Bauchhöhle  die  allgemeine  Peritonitis 
angeregt  wurde  (Fall  VII.)  —  endlich  können  durch  Drainage- 
röhren  Durckusuren  der  Darmwand  hervorgerufen  werden.  Bei 
zwei  der  Geheilten  wurden  Darmfisteln  beobachtet.  Die  Fistel 
heilte  bei  dem  einen  im  Wasserbade  aus,  bei  dem  andern  machten 
die  mehrfachen  Fisteln  im  Dünndarm  grosse  Schwierigkeiten  und 
erforderten  wiederholte  Eingriffe.  Am  Tage  nach  der  Operation 
wurden  2  Oeffnungen  im  Darm  constatirt,  später  kam  noch  eine 
dritte  in  der  Tiefe  des  kleinen  Beckens  hinzu  in  Folge  Drainrohr- 
Druck.  —  Es  wurde  einige  Wochen  nach  dem  Bauchschnitt  ver- 
sucht, die  beiden  sichtbaren  Oeffnungen  zu  vernähen.  Die  Nähte 
schnitten  aber  durch,    die  eine  Fistel  vergrösserte  sich  erheblich, 
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es  trat  Schleimhaut-Prolaps  und  Spornbildung  ein.  Dagegen 
wurde  einige  Wochen  später  die  Darmscheere  zweimal  angelegt  und 
der  Sporn  zerstört.  Es  erfolgten  nun  täglich  Mastdarmentleerungen, 
ans  den  Fisteln  flössen  aber  immer  noch  grosse  Mengen  Dünn- 
darmflüssigkeit ab.  Der  Kranke  kam  trotz  reichlicher  Nahrungs- 
zufuhr  immer  mehr  herunter.  Deshalb  musste  3  Monate  nach 
der  ersten  Operation  ein  neuer  Eingriff  zur  Schliessung  der  Darm- 
fisteln unternommen  werden.  Nach  Erweiterung  der  Bauchwunde 
wurden  die  Darmschlingen  mit  grosser  Muhe  aus  den  Verwachs- 
ungen herauspräparirt,  zwei  Schlingen  wurden  resecirt  und  dann 
vernäht,  die  dritte  Fistel  wurde  in  der  Längsrichtung  umschnitten 
und  in  der  Quere  vernäht.  Auch  diesmal  entstanden  einige  Naht- 
fisteln, doch  war  der  Austritt  von  Darminhalt  wesentlich  ver- 
mindert und  die  Ernährung  des  Kranken  hob  sich  von  da  an. 
(Jetzt  besteht  noch  eine  feine  Fistel,  die  nur  ab  and  zu  Darm- 
inhalt austreten  lässt). 

Zur  Nachbehandlung  erwies  sich  das  permanente  Wasser- 
bad als  sehr  nützlich.  Es  wurden  dadurch  die  häufigen  Ver- 
bände dem  Kranken  erspart,  die  lästigen  Eczeme  heilten  ab,  und 
der  bei  den  abgemagerten  Kranken  entstandene  Decubitus  schickte 
sich  zur  Heilung  an.  Die  erwähnten  beiden  Kranken  haben  wochen- 
lang mit  weitoffner  Bauchwunde,  in  welcher  die  unter  einander 
verklebten,  mit  Granulationen  bedeckten  Darmschlingen  sichtbar 
waren,  im  Wasserbade  gelegen,  und  befanden  sich  dabei  wohler 
als  im  Bette. 

Parotitis  kam  zwei  Mal  vor.  Bei  dem  einen  Patienten  trat 
Alscedirung  ein,  die  Eiterung  trug  wesentlich  mit  dazu  bei,  die 
Kräfte  des  erschöpften  Knaben  aufzureiben.  Bei  dem  andern 
Kranken  bildete  sich  die  Entzündung,  ohne  dass  es  zur  Eiterung 
gekommen  wäre,  zurück. 

Nach  erfolgter  Heilung  entstanden  bei  drei  Kranken  Bauch- 
brüche. Bei  einem  derselben  wurden  auf  seinen  Wunsch  1  Jahr 
nach  der  ersten  Operation  die  drei  vorgebauchten  Narben  excidirt, 
und  die  Bauchwand  durch  3  fache  Etagennaht  (die  Muskelschicht 
durch  versenkte  Silbersuturen)  vernäht.  —  Dabei  konnte  man  sich 
überzeugen,  wie  überraschend  bei  dem  jugendlichen  Patienten  die 
ausgedehnten  Verwachsungen  geschwunden  waren. 
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Was  die  Todes-Ursachen  bei  den  Gestorbenen  anbelangt, 
so  starb  ein  Patient  bei  der  Operation,  drei  sehr  bald  darnach 
an  Erschöpfung  durch  die  Krankheit  und  den  Eingriff. 

Am  ersten     Tage  nach  der  Operation  starben  6. 
„    zweiten     ,        „       „  „  „ 1. 

„    dritten      „        „       9  „  „       1. 

Die  Section  wies  bei  diesen  weiter  bestehende  Peritonitis  nach, 
bei  Einigen  fanden  sich  noch  mehrere,  nicht  eröffnete  Eiterherde, 
bei  Andern  war  der  eitrige  Inhalt  der  Bauchhöhle  zwar  entleert, 
die  Peritonitis  aber  nicht  zum  Stillstand  gekommen. 

Diejenigen  Kranken,  welche  den  dritten  Tag  überlebten y  ge- 
nasen bis  auf  Einen,  der  nach  glücklich  überstandener  Peritonitis 
am  15.  Tage  an  Inanition  starb.   (Fall  XL) 

Die  bacteriologische  Untersuchung  des  Eiters  ergab  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  das  Vorhandensein  von  Streptococcen, 
selten  Staphylococcen.  Daneben  fanden  sich  stets  eine  grosse 
Anzahl  von  Kurzstäbchen,  Diplococcen  und  Bacillen  der  ver- 
schiedensten Art.  Das  Bacter.  coli  commun.  wurde  mehrfach  ge- 
sehen. Bei  dem  einen  Fall  von  Bruchwasser-Peritonitis  fanden 
sich  neben  verschiedenen  Bacillen  Diplococcen,  welche  für  M&use 
hochgradig  pathogen  waren. 


Nach  den  vorstehend  mitgetheilten  Erfahrungen  komme  ich 
zu  folgenden  Schlüssen: 

Es  wird  stets  nur  in  einer  beschränkten  Zahl  von  Fällen  ge- 
lingen, bei  eitriger  Peritonitis  durch  Operation  Heilung  herbei- 
zuführen. Wir  haben  die  Erfolge  nicht  in  der  Hand,  weil  wir 
nur  die  Producte,  nicht  immer  die  Ursachen  der  Entzündung  ent- 
fernen können,  und  daher  nio  sicher  sind,  ob  das  entzündete  Peri- 
toneum zur  Ausheilung  kommen  wird,  oder  ob  bereits  zu  viel 
Infections-Erreger  in  das  Gewebe  des  Bauchfelles  eingedrungen 
sind.  Ist  die  Infection  des  Bauchfelles  eine  zu  starke,  oder  sind 
die  Keime  beziehungsweise  Giftstoffe  bereits  in  die  S&ftemasse 
übergegangen,  so  wird  die  Operation  erfolglos  bleiben.  Es  ist 
daher  sehr  schwer,  wenn  nicht  zur  Zeit  unmöglich,  eine  Prognose 
vor   der   Operation   zu   stellen.     Anscheinend   verzweifelte   Falle 
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kommen  zur  Genesang,   wahrend  günstiger  aussehende  zu  Grunde 
gehen. 

Die  Statistik  giebt  zur  Zeit  ein  ganz  ungenügendes  Bild  von 
den  Erfolgen  der  Operation.  Die  Erfahrung  des  Einzelnen  ist  nur 
eine  beschränkte  und  daher  auch  nicht  massgebend  für  die  Be- 
rechnung der  wahrscheinlichen  Mortalität. 

Ein  sehr  grosser  Fortschritt  wurde  es  sein,  wenn  wir  die 
allgemeine  eitrig-jauchige  Peritonitis  mit  fibrinösen  Verklebungen 
von  den  ohne  Verklebungen  klinisch  zu  unterscheiden  lernten. 

Trotzdem  sind  wir  angesichts  der  fast  absolut  schlechten 
Prognose  der  eitrigen  allgemeinen  Peritonitis  bei  interner  Behand- 
lung bei  echtigt,  und,  wie  ich  glaube,  bei  jugendlich  kräftigen 
Personen  verpflichtet,  den  Bauchschnitt  als  äusserstes  Hülfs- 
mittel  gegen  die  eitrige  Peritonitis  auszuführen.  Wenn  auch  die 
Operation  in  vielen  Fällen  vergeblich  sein  wird,  so  hat  man  doch 
die  Genugthuung,  zuweilen  dadurch  ein  Leben  zu  erhalten,  welches 
sonst  sicher  dem  Tode  verfallen  gewesen  wäre. 

Der  Eingriff  sollte  stets  möglichst  einfach  gestaltet  werden 
und  sich  im  Wesentlichen  auf  Entleerung  des  Eiters  und 
Sorge  für  Abfluss  beschränken. 


Krankengeschichten. 
A.   Peritonitis  vom  Processus  vermiformis  aus. 

I.  Fischer,  16 jahriger  Lehrling,  am  3.10.90  angeblich  in  Folge  eines 
Stosses  an  Perityphlitis  erkrankt,  am  8. 10. 90  auf  die  innere  Station  aufge- 
nommen mit  schweren  peritonitisohen  Erscheinungen.  Am  14.10.90  auf  die 
chirurgische  Abtheilang  verlegt.  Einschnitt  in  der  Mittellinie  und  über  der 
Blinddarmgegend.  Entleerung  von  viel  Eiter.  Ausspülung.  Drainage.  — 
Anfanglich  Besserung,  dann  zunehmender  Verfall.  Tod  24  Stunden  post  oper. 
Seotion.  Perforation  des  Processus  vermiformis.  Die  eröffneten  grossen  Eiter- 
höhlen im  kleinen  Becken  trocken.  Im  oberen  Theil  des  Bauches  zwischen 
Magen  und  Zwerchfell  eine  dritte  un eröffnete  Höhle  mit  Eiter  gefüllt.  (Siehe 
Ueber  ohir.  Behandl.  d.  Perityphlitis.  Berl.  klin.  Wochensohr.  1891,  27.) 

II.  Perforationsperitonitis  vom  Wurmfortsatz  ausgehend. 
Bauohsohnitt  am  3. Tage  nach  der  Perforation.  Kothfistel,  Pneu- 
monie, subphrenischer  Ahsoess.  Heilung.  Maohalit,  1 8 jähr. Friseur. 
Am  18.3.91  an  Perityphlitis  erkrankt,  am  25  3.91  ins  Krankenhaus  auf- 
genommen mit  den  Erscheinungen  von  Perforationsperitonitis.  Am  28.3.91 
Operation.  Inoision  am  Aussenrande  des  rechten  Muse.  rect.  abdom.,  zweite 
Inoision  in  der  Mittellinie.  Entleerung  grosser  Eitermengen.  Ausspülung  mit 
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Lysollösung  (der  Eiter  enthalt  Streptokokken  and  Staphylokokken).  — 
30.3.91.  Darminhalt  kommt  ans  der  Wunde.  4. — 14.4.91.  Permanentes 
Wasserbad.  1. — 10.5.91.  Pneumonie  im  rechten  Unterlappen.  18.5.91. 
Subphrenisoher  Absoess,  nach  Reseotion  der  7.  Rippe  hinter  der  Achsellinie 
eröffnet.  —  Inoision  über  dem  linken  Ligament.  Poupartii.  —  Vollkommene 
Heilung.  —  Bauebbrüche,  operirt  12.2.92.  (Siehe  Ueber  ohir.  Behandl.  d. 
Perityphlitis.  Berl.  klin.  Woohensohr.  1891,  27.) 

III.  Perforationsperitonitis,  vom  Wurmfortsatz  ausge- 
gangen. Operation  am  8.  Tage  naoh  der  Erkrankung.  11  Tage 
darauf  zweite  Operation.  Heilung.  —  Tr.  Köhler,  31  Jahre,  erkrankte 
naoh  Indigestion  am  30.3.91  an  Perityphlitis.  Am  4.4.91  bestand  Peritonitis; 
aufgetriebener  Leib,  Schmerzen,  Erbrechen  übelriechender  Hassen  (Professor 
A.  Fränkel),  so  dass  auch  an  Ileus  gedacht  wurde.  —  Am  6.4.91  auf  die 
innere  Abtheilung  aufgenommen.  —  Am  7.4.91  wegen  Zunahme  der  peri- 
tonitischen Symptome  (Verschwinden  der  Leberdämpfung)  auf  die  chirurgische 
Abtheilung  verlegt.  Einschnitt  über  der  Coecalgegend,  viel  Eiter  entleert. 
18.4.91.  Einschnitt  zwischen  Nabel  und  Symphyse,  sowie  über  dem  reohten 
Lig.  Poup.  Drainage  durch  den  Douglas.  Heilung  (Bauchbrüche).  (S.  Berl. 
klin.  Woohensohr.  1891,  27.) 

IV.  Peritonitisperforativa,  vom  Wurmfortsatz  ausgegangen. 
Operation  4  Tage  naoh  der  Erkrankung.  Tod  20  Stunden  post 
operationem.  Qrimm,  40  Jahre  alt,  erkrankte  am  21.1.92  plötzlich  mit 
heftigem  Schmerz  im  Unterleib  und  Erbrechen.  Am  23.1.92  wurde  eine 
diffuse  Peritonitis  oonstatirt  und  Opiumbehandlung  eingeleitet.  Am  24. 1.92 
trat  f&culentes  Erbrechen  ein.  25.1.92  ins  Krankenhaus  aufgenommen.  Pat. 
ist  stark  collabirt.  Puls  120,  fliegende  Athmung,  spitze  Nase,  eingesankene 
Augen.  Sensorium  klar.  Leib  stark  aufgetrieben,  keine  Leberd&mpfung, 
rechts  unten  in  der  Fossa  iliaoa  Dämpfung.  Anhaltendes  Erbrechen  von  übel- 
riechenden Massen.  —  Magen-Ausspülung,  Stimulantien  subcutan  und  per 
rectum.  —  25.1.92.  Bauchsohnitt  in  der  Mittellinie  vom  Nabel  abwärts,  es 
entleert  sioh  viel  kothiger  Eiter,  Darmschlingen  mit  eitrigen  Belägen  bedeckt. 
In  der  Goeoalgegend  grössere  Eitermengen,  Gegenöffnung  daselbst.  Duroh- 
spülen  mit  Lysol  (y2proc.)  und  sterilem  Wasser.  —  Drainige,  Jodoformgaze. 
—  26.1.92.  Patient  erholt  sioh  nicht  naoh  der  Operation,  stirbt  20  Stunden 
post  operat.  Section :  Allgemeine  Peritonitis.  Proc.  vermiformis  liegt  vor  dem 
lezten  Lendenwirbel,  ist  perforirt. 

V.  Perforationsperitonitis  vom  Prooessus  vermiformis  aus. 
Bauohsohnitt  in  extremis.  Tod  gleioh  darauf.  Sampftleben,  15jähr. 
Arbeitsbursohe,  wird  am  11.2.92  in  äusserst  verfallenem  Zustande  aufge- 
nommen. Es  ist  nur  in  Erfahrung  zu  bringen,  dass  Patient  seit  5  Tagen 
krank  ist.  Der  Leib  ist  stark  aufgetrieben,  die  Leberdämpfung  sehr  schmal 
in  der  Ileoooeoalgegend  und  an  den  abhängigen  Partien  des  Leibes  gedämpfter 
Schall.  Die  Probepunotion  daselbst  ergiebt  jauchigen  Eiter.  —  Patient  ist 
benommen,  sehr  unruhig,  erbriobt  beständig,  Puls  an  der  Radialis  kaum  fühl- 
bar, sehr  beschleunigt,  Athmung  sohnappend.  —  Gleich  naoh  der  Aufnahme 
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Inoision  in  der  Mittellinie  der  Leibes,  Entleerung  grosser  Mengen  jauchigen 
Eiters  (der  Streptokokken  und  zahlreiche  Fäulnissbaoillen  enthalt).  Ausspü- 
lung mit  sohwaoher  Lysollösung  und  sterilem  Wasser  (das  klar  abfliegende 
Spülwasser  ergiebt  noch  Golonien  auf  Agar).  —  Tod  21/,  Stunden  später.  — 
Seotion:  Allgemeine  fibrinös  eitrige  Peritonitis.  Der  grösste,  bis  ins  kleine 
Becken  reichende  Herd  ist  entleert.  Zwischen  den  verklebten  Darmsohlingen 
finden  sioh  nooh  mehrere  Eiterherde.  —  Proc.  vermiformis  missfarbig,  zeigt 
eine  hanfkorngrosse  Perforation. 

YI.  Peritonitis,  vom  Processus  vermiformis  ausgehend. 
Ueasartige  Symptome.  Bauohschnitt.  Heilung.  —  Ballaschke, 
25j&hriger  Arbeiter,  leidet  seit  1  '/a  Jahren  an  un regelmassigem  Stuhlgang, 
nahm  oft  Abführmittel.  Am  13.  11.  91  nahm  er  wegen  zweitägiger  Ver- 
stopfung Abends  Rhabarber.  Nachts  erfolgte  Stuhlentleerung  unter  heftigen 
Schmerzen,  die  von  der  rechten  Unterbauohgegend  über  den  ganzen  Leib  aus- 
strahlten. Dazu  kam  Erbreohen,  das  bald  einen  kothigen  Charakter  annahm. 
Weder  Stuhl  nooh  Winde  gingen  ab.  Am  16. 11.91  Abends  wurde  er  unter 
der  Diagnose  Ileus  ins  Krankenhaus  geschickt.  —  Status:  Massig  kraftiger 
Mann;  Qesioht  verfallen,  ängstlioher  Ausdruok.  Puls  80 — 90.  Athmung  be- 
schleunigt. Leib  wenig  aufgetrieben,  die  Darmsohlingen  sind  durch  die 
dünnen  Bauohdecken  hinduroh  sichtbar.  Die  Leberdämpfung  erreicht  den 
Rippenrand  nioht.  Betastung  des  Leibes  sehr  schmerzhaft,  besonders  in  der 
rechten  Unterbauohgegend.  Besonders  gespannte  Darmsohlingen  sind  nicht 
zu  fühlen,  auch  kein  Exsudat  in  der  Blinddarmgegend.  Peroussionsschall 
überall  laut  und  tief.  Das  Reotum  ist,  so  weit  der  Finger  reicht,  durchgangig, 
vordere  Rectalwand  ist  druokempfindlioh.  Pat.  erbricht  viel  kothig  riechende 
Massen.  Eine  Magenausspülung  fördert  gleiche  Flüssigkeit  heraus.  Ein  Liter 
Wasser  läuft  in  das  Rectum  ein,  kommt  nioht  zurück.  —  Therapie:  Opium. 
Die  Diagnose  sohwankt  zwischen  Ileus  (Strangein  k  lern  mang)  und  Peritonitis 
purulenta.  17. 11. 91  Vormittags  Magenausspülung  undOpiumklystier.  Aether- 
naroose.  Bauohschnitt  in  der  Mittellinie  vom  Nabel  bis  zur  Symphyse.  Das 
sehr  blutreiche,  dunkelrothe  Netz  ist  in  ganzer  Ausdehnung  des  Schnitts 
mit  der  Bauchwand  verwachsen.  Durch  einen  stumpf  angelegten  Schlitz  im 
Netz  wird  in  die  Bauohhöhle  vorgedrungen.  Die  Därme  sind  intensiv  geröthet, 
durch  Fibrin  verklebt.  Beim  Auseinanderziehen  derselben  wird  eine  grosse 
Eiterhöhle  geöffnet,  die  bis  in  den  Douglas'schen  Raum  reioht.  Beim  Abtasten 
der  grossen  Höhle  werden  zwischen  den  Darmschlingen  nooh  mehrere  Eiter- 
herde entleert.  Vor  der  reohten  Synchondrosis  saoro-iliaca  fühlt  man  einen 
glatten,  strangförmigen  Körper  (Proc.  vermiformis?).  Wegen  der  geblähten 
Darmsohlingen  kann  er  nioht  zu  Gesioht  gebraoht  werden.  Der  penetrant 
stinkende  Eiter  wird  abgelassen,  die  Därme,  soweit  siohtbar,  abgetupft,  dann 
die  grosse  Höhle  mit  yaproc.  Lysollösung,  danach  mit  sterilem  Wasser  aus- 
gespült, bis  dasselbe  klar  abläuft  (aus  der  letzten  Portion  des  ablaufenden 
Spülwassers  wird  auf  Agar  geimpft,  Staphylokokkencolonien  gehen  auf). 
Drainage  durch  Jodoformgaze  und  Gummirohr.  Vereinigung  des  oberen  Wund- 
winkels. —  Die  peritonitischen  Erscheinungen  gingen  nach  dem  Eingriff  all- 
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mälig  zurück.  Die  Eiterseoretion  war  anfänglich  eine  sehr  starke.  Patient 
erhielt  Opiam  und  flüssige  Nahrung.  — 20.11.91.  Jodoformgazestreifen  ent- 
fernt, Drain  gekürzt.  —  27.11.91.  Eiterung  lasst  naoh.  Erste  Stahlentlee- 
rung auf  Eingiessang.  —  19.12.91.  Drain  entfernt.  Es  bleibt  nooh  eine  Zeit 
lang  eine  Fistel.  —  16.3.92.  Exstirpation  des  Processus  vermiformis.  Der- 
selbe liegt  in  Adhäsionen  eingebettet,  zeigt  2  Perforationsöffnungen.  Hei- 
lung. 

VII.  Perforationsperitonitis  nach  Perityphlitis.  Bauoh- 
schnitt.  Darmfisteln.  Hintze,  24jähriger  Arbeiter,  hat  1886  eine  Unter- 
leibsentzüudung  durchgemacht;  erkrankte  25.11.91  mit  Leibschmerzen r  Er- 
brechen, Frost-  und  Hitzegefühl,  wurde  am  30.11.91  auf  die  innere  Station 
des  Krankenhauses  aufgenommen,  dort  wurde  eine  umschriebene  Entzündung 
der  Unterbauchgegend  rechts  und  links  von  der  Mittellinie  gefunden.  Bei  Be- 
handlung mit  Opium  trat  Besserung  ein,  das  Erbrechen  Hess  nach  (täglich 
1  Mal),  der  Bauoh  wurde  weicher.  Vom  6.— -9.  12.  wurde  indessen  Zunehmen 
der  Tympanie  beobachtet.  Am  10.  1 2.  trat  starker  Collaps  ein,  Patient  er- 
brach ununterbrochen,  der  Leib  war  stark  aufgetrieben,  bretthart,  äusserst 
empfindlich.  Die  Leberdämpfung  war  verschwunden.  Der  Radial-Puls  sehr 
klein  1 40— 160  in  der  Minute.  Patient  wurde  auf  die  chirurgische  Ab- 
theilung verlegt.  —  Der  Zustand  war  ein  derartiger,  dass  lebhafte  Zweifel 
bestanden,  ob  ein  Eingriff  nooh  zu  wagen  sei.  Naoh  Applioation  von  Ana- 
lepticis  subcutan  und  per  Rectum,  sowie  Ausspülung  des  Magens  wurde 
10.  12.  91.  2  Uhr  ohne  Narcose  an  dem  fast  bewusstlosen  Kranken  der  Bauch- 
schnitt gemacht.  (Cocaininjection).  Das  Netz  ist  an  der  vorderen  Bauohwand 
adhärent,  im  oberen  Wundwinkel  erscheint  eine  verklebte  Darmsohlinge. 
Naoh  Lösung  des  Netzes  wird  eine  die  ganze  untere  Hälfte  des  Bauches  ein- 
nehmende Höhle  eröffnet,  aus  der  Qas  und  jauchiger  Eiter  mit  starkem  Druck 
herausdringt.  —  Der  eingeführte  Finger  eröffnet  noch  mehrere  Eiterhöhlen 
zwischen  den  Darmschlingen.  Ausspülung  mit  !/2  proo.  Lysollösung  und 
steriler  Kochsalzlösung.  —  Einführung  von  4  starken  Qummiröhren,  die  mit 
Jodoformgaze  umgeben  werden.  —  Abends  geringe  Besserung  des  Pulses, 
kein  Erbreohen.  Nachts  erfolgt  noch  eine  sehr  reichliohe  Eiterentleerung 
aus  der  Wunde.  —  11.  12.  Allgemeinbefinden  besser,  sehr  reichliche  Eiter- 
absonderung mit  Darm-Inhalt  untermischt.  Mehrmals  Stuhlgang  p.  anum.  — 
15.  12.  Kürzung  der  Drains.  Jodoformgaze  erneuert.  —  18.  12.  Permanentes 
Wasserbad.  Reichlicher  Abfluss  von  Eiter  und  Darminhalt  (aus  2  Oeffnungen) 
Patient  nimmt  Nahrung  zu  sich.  Täglich  Stuhlgang.  —  23.  12.  Parotitis 
sinistra.  —  Qeht  allmählich  zurück  bis  28.  12.  —  Trotz  reichlicher  Ernäh- 
rung nimmt  Patient  immer  mehr  ab,  da  aus  den  Darmfisteln  viel  Darminhalt 
abläuft.  Daher  wird  am  11.1.  92.  der  Versuch  gemaoht,  naoh  Erweiterung 
der  Bauchwunde  die  Darmöffnungen  zu  vernähen.  Die  Darmwand  erweist 
sich  als  sehr  mürbe.  Nach  3  Tagen  dringt  wieder  Koth  durch.  —  21.  1.  Die 
obere  Darmöffnung  ist  sehr  verkleinert,  die  untere  klafft  weit.  Der  einge- 
führte Finger  constatirt,  dass  der  untere  Darm  im  scharfen  Winkel  gekniokt 
ist   und   ein  Sporn  sich  vorwölbt.    2  malige  Anlegung   der  Darmsoheere   be- 
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seitigt  denselben.  —  20.  2.  Die  Wanden  verkleinern  sioh.  Es  dringt  noch 
viel  Darminhalt  (Dünndarm)  aas  der  anteren  Oeffnang.  Neben  dieser  Darm- 
sohlinge führt  ein  Gang  in  die  Tiefe  bis  zum  Reotam,  der  viel  Eiter  entleert 
Dabei  genagende  Nahrungsaufnahme  and  taglioh  geformter  Stahlgang.  — 
24.  3.  92.  Bruohwnnde  erweitert.  Die  verklebten  Darmsohlingen  werden  mit 
Mähe  freipräparirt.  An  2  Stellen  wird  eine  Qaerreseotion  and  Naht  des 
Darmes  vorgenommen,  an  einer  dritten  Sohlinge  die  Oeffnang  umschnitten 
and  in  der  Qaerriohtang  vernäht.  —  Es  bilden  sioh  kleine  Nahtfisteln,  die 
durch  wiederholte  Brennungen  verkleinert  werden.  —  Der  Allgem einenzustand 
hebt  sioh. 

VIII.  Peritonitis  naoh  Perforation  des  Proo.  vermiformis. 
Bauchschnitt.  Tod.  Kramer.  4 8 jähr.  Gürtler.  Erkrankte  am  2.  4.  92 
mit  schneidenden  Schmerzen  im  Leibe,  die  von  der  Ileocoeoalgegend  aas- 
gingen. Am  4.  4.  nach  Ricinus  Stahlentleerung.  Behandelt  mit  kalten  Um- 
schlägen, Morphium  and  T.  Valerian.  Zu  Haas  bestand  Uebelkeit,  kein  Er- 
brechen. 5.4.  Abends  ins  Kranken  haus  aufgenommen,  mit  stark  aufgetriebenem 
Leibe,  Leibsohmerzen,  Puls  von  136.  Temperatur  36,4.  5.  4.  Temperatur  36,2, 
Pols  136.  Gesiebt  and  Extremitäten  bläulich,  beschleunigte,  oberflächliche 
Athmung.  Erbrechen  grüngalliger  Massen.  Leib  stark  aufgetrieben  (sehr 
fetter  Mann).  Leberdämpfung  beginnt  an  der  5.  Rippe,  endet  3  Finger  breit 
oberhalb  des  Rippenbogens.  Lauter  tympanitischer  Sohall  über  dem  Bauch 
oberhalb  der  Symphyse  rechts  und  links  von  der  Mittellinie  abgeschwächt. 
Blase  leer.  In  der  rechten  Darmbeingrube  fühlt  man  eine  derbe,  empfindliche 
Resistenz  von  Darmschlingen  überlagert.  Eine  Probepunotion  dort  ergiebt 
keinen  Eiter.  -  Inoision  in  der  Mittellinie  zwisohen  Nabel  and  Symphyse 
10  Ctm.  lang  durch  die  sehr  fettreichen  Bauohdeoken.  Nach  Eröffnung  des 
Bauchfelles  fliesst  trübe  seröse  Flüssigkeit  ab,  die  Darmserosa,  sowie  das  Netz 
sind  stark  geröthet.  Beim  Eingehen  mit  2  Fingern  fühlt  man  in  der  rechten 
Darmbeingrube  die  erwähnte  Resistenz ;  dieselbe  wird  mit  dem  Finger  er- 
öffnet, es  entleert  sioh  stinkender  Eiter  anter  hohem  Draok.  Einfuhrung  von 
2  dicken  Drainröhren  von  Jodoformgaze  umgegebeo.  Ausspülung  mit  Lysol 
V2  proc.  und  sterilem  Wasser.  Aastapfen  der  Baaobhöhle.  Verkleinerang  der 
Bauchwunde  daroh  einige  Nähte.  Verband.  —  Es  wurde  Anfangs  Aether  ge- 
geben, jedoch  gleich  naoh  dem  Hautsohnitte  fortgelassen.  —  Pat.  stirbt  6.  4. 
früh  anter  zunehmenden  peritonitischen  Erscheinungen.  —  Seotion:  7.  4. 
Oberhalb  des  Netzes,  welches  in  der  Wunde  adhärent  ist,  ist  die  Serosa  glatt, 
glänzend,  roth  injicirt.  Unterhalb  desNetzes  leioht  getrübte  seröse  Flüssigkeit 
an  den  abhängigen  Stellen  zwisohen  den  Darmsohlingen.  In  der  rechten 
Darmbeingrube  verklebte  Darmschlingen ,  die  eine  Hoble  umschliessen ,  in 
in  welcher  Drainröhren  and  Jodoformgazestreifen  stecken.  Nach  abwärts  in 
das  kleine  Becken  setzt  sich  die  Höhle  fort,  enthält  noch  reichlichen  Eiter. 
Proc.  vermiformis  ist  am  Coecam  und  an  dem  Peritoneum  pariet.  adhärent, 
reicht  über  die  Linea  arcuata  ins  kleine  Becken  hinein.  Aas  einer  stark 
bohnengrossenOeffnung  desselben  tritt  Darminhalt  aas. —  Beim  Aufschneiden 
des  Proo.  vermiformis  zeigt  sich  die  Schleimhaut  grau  verfärbt,  es  finden  sich 
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eine  Anzahl  bis  kirsohkerngrosse  Krypten,  welohe  Kothsteine  enthalten. 
Erbsengrosse  Kothsteine  liegen  frei  im  Proo.  vermiformis.  Dioht  unterhalb  der 
Einmündung  des  Wurmfortsatzes  ins  Coeonm  findet  sich  ein  20  Pfennigstück  - 
grosses  Gesohwür  mit  glattem  Rande,  graugelbem  Grande,  entsprechend  dem 
Mesenterialansatze.  —  Herz  sohlaff.  Lungen  zeigen  Hypostasen  in  den  ab- 
hängigen Partien. 

IX.  Perforations- Peritonitis  vom  Proo.  vermiformis  aus. 
Laparotomie.  Reseotion  und  Naht  des  Proo.  vermiformis  — 
Tod.  Schümann,  Fritz,  21/2jähr.  Kind,  früher  gesund,  erkrankte  am  27.  5. 
plötzlich  mit  heftigen  Leibsohmerzen.  In  der  Nacht  kommt  Erbrechen  dazu, 
der  Leib  schwoll  an.  Rioinusöl  und  Klystiere  verabreicht.  —  29.  5.  aufge- 
nommen. —  Kräftiges  Kind.  Puls  klein  180.  Leib  aufgetrieben,  Leberdäm- 
pfung  sehr  schmal.  In  der  reohten  Seite  des  Unterbauches  Dämpfung.  —  In 
der  Narcose  fühlt  man  dort  ein  Exsudat.  Die  Probepunction  ergiebt  Eiter. 
Einschnitt  in  der  Mittellinie.  Viel  kothiger  Eiter  entleert.  Keine  Yerklebungen. 
Austupfen.  Zweiter  Einschnitt  auf  den  Proo.  vermiformis,  der  leioht  gefunden 
wird.  Derselbe  ist  amCoecum  seitlich  adhärent,  aus  einer  Perforationsöffnung 
ragt  ein  festes  Kothoonorement  hervor.  —  Reseotion  des  Proo.  vermiformis 
am  Ansätze  in  das  Coecum.  Uebernähung,  Gegen  Ende  der  Narcose  colla- 
birt  das  Krad,  4  Stunden  später  tritt  der  Tod  ein.  —  Seotion:  Diffuse  Pe- 
ritonitis, nur  ganz  wenig  eitrige  Flüssigkeit  zwischen  den  Därmen,  die  nicht 
verklebt  sind. 

B.    Perforations-Peritonitis  naoh  Typhus. 

X.  Eitrige  Peritonitis  naoh  Typhus,  Parotitis  dupl.  puru- 
lenta.  Bauchsohnitt.  Tod.  Gutsohe,  14  Jahr  alt,  erkrankte  15. 10. 
am  Typhus,  wurde  am  21.  10.  auf  die  innere  Station  aufgenommen.  Am 
25.  10.  Bauch  bretthart,  schmerzhaft,  120  Pulse.  28.  10.  Leber  Dämpfung 
verkleinert.  Epigastrium  aufgetrieben.  Unterbauch  flach.  Bauch  spontan  und 
auf  Druok  schmerzhaft.  31.  10.  Parotitis.  —  6.  11.  wegen  eitriger  Parotitis 
nach  der  chirurgischen  Abtheilung  verlegt.  Inoisionen.  Der  Eiter  enthält 
Staphyloooccen  und  Typhusbaoillen.  In  der  Bauchhöhle  findet  sich  freies 
Exsudat.  Probepunotion  ergiebt  Eiter  mitTyphusbacillen.  — .  13.  11.  Bauch- 
schnitt in  der  Mittellinie,  es  wird  eine  grosse  Menge  hellgelben  Eiters  mit 
zahlreichen  Flooken  entleert,  die  Darmsohlingen  flottiren  frei  in  dem  eitrigen 
Exsudat,  sind  zum  Theil  mit  Auflagerungen  bedeokt.  Gegenöffnungen  an  den 
abhängigen  Stellen  beiderseits  in  der  Flanke.  Ausspülung  mit  Salioylbor- 
lösung  und  sterilem  Wasser.  Einführung  von  Drainröhren  und  Jodoformgaze- 
streifen. Naoh  der  Operation  erfolgte  kein  Erbrechen,  doch  blieb  Patient  sehr 
sohwaoh.  Unter  zunehmendem Collaps  erfolgt  der  Tod  am  15.  11.  Seotion: 
17.  11.  ergiebt  diffuse  eitrige  Peritonitis,  keine  Perforation  des  Darmes.  — 
Schleimhaut  zeigt  Narben  von  typhösen  Geschwüren.  Die  Mesenterialdrüaen 
sind  geschwollen.  Die  Milz  vergrössert,  aus  derselben  werden  Typhusbacillen 
in  Reinoultur  gezüchtet  (Dr.  Meyer).  —  Die  Peritonitis  war  nicht  durch  Per- 
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foratioo  des  Darmes  eitstanden,  sondern  wahrscheinlich  durch  Aufgehen  einer 
vereiterten  Mesenterialdräse. 

XI.  Perforations-Peritonitis  im  Verlaufe  eines  Typhus. 
Bauohschnitt.  4  Tage  naoh  der  Perforation  Darmfistel.  Tod  an 
Inanition.  Timm,  17  Jahr,  Kutscher.  Erkrankteam  22.  11.91  an  Typhus, 
wurde  am  1.  12.  aufgenommen.  Schwerer  Verlauf.  Behandlung  mit  kühlen 
B&dern.  Am  15.  Krankheitstag  sinkt  die  Temperatur  ab,  bleibt  4  Tage  niedrig. 
Am  19.  Krankheitstag  Symptome  der  Perforation,  am  23.  Krankheitstag  14.12. 
auf  die  ohirurgisshe  Abtheilung  verlegt.  Pat.  ist  äusserst  abgemagert.  Der 
Leib  trommelartig  gespannt,  sehr  schmerzhaft,  besonders  in  den  unteren 
Partieen.  Leberdämpfung  gesohwunden.  Puls  sehr  klein  oa.  120.  —  14.12. 
Bauohschnitt.  Zuerst  am  Aussenrande  des  reohten  Reot.  abdom.  Es  spritzt 
viel  Eiter  und  Luft  aus  der  Bauohhöhle.  Gegenschnitt  in  der  reohten  Flanke. 
Dritter  Schnitt  in  der  Mittellinie  zwischen  Nabel  und  Symphyse,  entleert  eben- 
falls viel  Eiter.  Ein  4.  Schnitt  oberhalb  des  Nabels  in  der  Mittellinie  führt 
nur  auf  entzündete  Darmsohlingen ,  nioht  auf  Eiter,  wird  daher  naher  nach 
Einlegung  von  Jodoformgaze  geschlossen.  Durchspülung  der  unteren  drei 
Oeffnungen  mit  %/%  proo.  Lysollösung  und  sterilem  Wasser.  Eine  Perforations- 
öffnung wurde  nicht  gefunden,  es  wurde  auch  in  den  verklebten  Darmschlingen 
nicht  darnach  gesuoht. —  Drainage  mit  Jodoformgaze  und  um  wickelten  Drain- 
röhren. —  Der  Anfangs  sehr  collabirte  Patient  erholte  sich  in  den  nächsten 
Tagen  ein  wenig.  Die  Schmerzen  und  peritonitischen  Symptome  Hessen  naoh, 
Patient  nahm  flüssige  Nahrung  zu  sich,  ohne  zu  erbrechen.  Die  Abmagerung 
nahm  aber  zu;  Decubitus  auf  dem  Kreuzbein,  Troohanteren ,  Ellenbogen, 
Schulterblättern.  Ausfluss  von  Darminhalt  aus  der  mittleren  Wunde.  Wasser- 
bett 20. 12.  Das  Sensorium  wird  benommen,  Pat.  schreit  beständig.  Nahrung 
muss  mit  Gewalt  beigebracht  werden,  wird  nicht  erbrochen.  Unter  zunehmen- 
den Kräfteverfall  tritt  am  29.  12.  der  Tod  ein.  Seotion:  Aeusserste  Ab 
magerung.  Leib  eingesunken.  Verklebte  Darmschlingen  begrenzen  die  er- 
öffneten und  drainirten  Eiterhöhlen.  Im  Dünndarm  zahlreiche  Gesohwüre, 
eines  derselben  im  unteren  Theile  des  Ueum  ist  perforirt,  die  Darmwand  in 
der  Umgebung  ist  zunderartig  mürbe. 

G.    Peritonitis  nach  Magen-  oder  Darmruptur. 

XII.  Perforations-Peritonitis  nach  Durohbruoh  eines  Magen- 
geschwüres. Bauchsohnitt  2  Tage  naoh  Beginn  der  Erkrankung. 
Tod.  Frau  Steinort,  71  Jahr  alt,  erkrankte  am  5.  3.  91  plötzlich  nach  einer 
Anstrengung  mit  heftigen  Schmerzen  im  Leibe  und  Erbrechen.  Sie  hat  seit 
40  Jahren  einen  grossen  Bauchbruoh.  Bei  der  Aufnahme  7.3.  finden  sich 
die  Symptome  einer  allgemeinen  Peritonitis.  In  der  reohten  Seite  des  Leibes 
fühlt  man  eine  derbe,  sehr  schmerzhafte  Resistenz.  Der  Bauchbruch  zeigt 
keine  Einklemmung.  —  7.  3.  Bauchsohnitt  über  dem  Tumor  in  der  reohten 
Mammillarlinie.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  quillt  Eiter  hervor  und 
Därme  mit  entzündeter  Serosa.   Der  gefühlte  Tumor  ist  die  stark  vergrösserte 
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und  entzündete  Gallenblase«  In  der  Annahme,  dass  von  ihr  die  Peritonitis 
ausgegangen  ist,  wird  sie  eröffnet,  81  Steine  entleert,  and  dann  eingenäht. 
Jodoformgazestreifen  in  die  Bauchhöhle.  Tod  8.  3.  91.  Section.  Diffuse 
Peritonitis  ausgegangen  vom  Durchbruch  eines  Magen-Geschwüres  an  der 
hinteren  Wand.  Gallenblase  nicht  perforirt.  Im  Ductus  choledochus  ein 
Stein  eingeklemmt. 

XUI.Perforations-Peritonitis  nachDarm-Ruptur  inPolge  von 
Reposition  eines  eingeklemmten  Leistenbruches.  Hernio-Lapa- 
rotomie.  Tod.  Kahl,  65  Jahr,  Frau  trägt  seit  31  Jahren  einen  links- 
seitigen Leistenbruch;  einige  Jahre  später  rechtsseitiger  Schenkelbruch. 
1 885  Einklemmung  des  linksseitigen  Bruches,  Operation.  Heilung.  2  Jahre 
darauf  Wiedervortreten  des  Bruches.  Es  wurde  ein  Doppelbruchband  ge- 
tragen. 29.  1.  91.  Abends  war  der  linke  Bruch  ausgetreten  unter  dem  Bruch- 
band, and  wurde  von  der  Patientin  selbst  naoh  halbstündigem  Drücken  unter 
vielen  Schmerzen  reponirt.  Bald  darauf  heftige  Leibschmerzen,  Erbrechen. 
30.  1.91.  ins  Kranken  haus  aufgenommen  mit  Cyanose,  beschleunigter  Ath- 
mung,  an  der  Radialis  nioht  fühlbarem  Pulse.  Leib  stark  aufgetrieben,  sehr 
empfindlich.  Links  in  der  Leistengegend  eine  Narbe,  darunter  eine  ca.  Kinder- 
faustgrosse  Geschwulst;  rechts  reponirter  Leistenbruch.  —  Nach  Verabfolgung 
von  Stimulanzen,  Incision  des  linken  Bruchsackes,  der  mit  eitrig- kothiger 
Flüssigkeit  gefällt  ist,  hinter  der  Bauchöffnung  eine  eitrig  belegte  Darm- 
sohlinge sichtbar.  Ausgiebige  Spaltung  der  Bauchwand  nach  oben.  Es  er- 
giesst  sich  aus  der  Bauchhöhle  viel  gelbgrünliohe  Flüssigkeit  mit  unver- 
dauten Kartoffelstöcken.  Vorziehen  der  Darmschlingen,  an  einer  Dünndarm- 
sohlinge eine  ca.  1  Gtm.  lange  quergestellte  Oeffnung,  aus  der  Darminhalt 
hervorquillt.  Uebernahung  mit  3  Seidennähten.  Reinigung  der  Darmschlingen. 
Einlegen  von  Jodoformgaze  und  Drainröhren.  Die  Cyanose  nimmt  zu.  Pa- 
tientin stirbt  nach  Beendigung  des  Verbandes.  —  Section:  eitrige  Perito- 
nitis unterhalb  des  Colon  transversum.  An  einer  V/7  Mtr.  unterhalb  des  Py- 
lorus  gelegenen  Darmschlinge  sitzt  die  genähte  Perforation,  die  Darmwand 
ist  dort  sehr  morsch.  Einschnürungsfurche  nicht  erkennbar.  Weitere  Ulce- 
rationen  finden  sioh  im  Darme  nicht,  die  Darmwand  erscheint  aber  morsch 
and  an  verschiedenen  Stellen  von  verschiedener  Dioke.  —  An  der  Gallen- 
blase ist  das  Duodenum  adharent,  in  der  Gallenblase  ein  Siein,  beginnende 
Druokusur  nach  dem  Darme  zu.  —  Epikrise.  Die  schlecht  genährte,  elende 
Frau  hatte  augenscheinlich  eine  brüchige  Darmwand  (Folge  früherer  Ein- 
klemmungen). Die  von  ihr  selbst  unter  ziemlicher  Kraftanwendung  vorgenom- 
mene Reposition  des  Bruches  führte  zum  Platzen  des  Darmes.  Eine  Druckusur 
ist  bei  der  Kürze  der  Einklemmungszeit  nicht  wahrscheinlich.  — 

XIV. Peritonitis  nachDurohbruoh  eines  Di vertioulumMeckelii 
(Kirsohkerne).  Laparotomie.  Tod.  W.  de  S.  11  jähriger  Knabe,  ass 
vor  5  Tagen  eine  grosse  Quantität  Kirschen,  zum  Theil  mit  den  Kernen. 
Seit  3  Tagen  Kothbrechen  und  peritoni tische  Erscheinungen.  —  5.  8.  91. 
aufgenommen  in  stark  collabirtem  Zustande,  Leib  trommelartig  aufgetrieben, 
Leberdämpfuog  verschwunden,   Dämpfung  in   den  abhängigen  Theilen  des 


648  Dr.  W.  Körte, 

Bauohes,  Sohmerzhaftigkeit  der  üeoooeoalgegend,  Bauohschnitt  in  der  Mittel- 
linie, vom  Nabel  10  Gtm.  nach  abwärts.  Im  Bauohe  trübe,  blutige  Flüsaig- 
keit,  Darmschlingen  aufgetrieben,  verklebt.  Serosa  stark  geröthet.  Ab- 
suchen der  Darmschlingen  nach  dem  Hinderniss  oder  der  Perforationsstelle. 

—  Während  der  Operation  Gollaps  und  Tod.  —  Seotion  6.  8.  Allgemeine 
Peritonitis  am  stärksten  im  kleinen  Becken,  an  einer  Dünndarmsohlinge  nicht 
weit  von  der  Ileocoecalklappe  ein  Divertikel  mit  Kirschkernen  gefallt ,  am 
Qipfel  necrotisoh. 

D.  Verletzungen  des  Bauches  mit  nachfolgender  Peritonitis. 

XV.  Sohuss  durch  Leber  und  reohte  Niere.  Peritonitis.  Lapa- 
rotomie am  2.  Tage.  Tod  2  Tage  darnach.  Br.  15  Jahr.  Conamen 
snicidii.  26.  12.  91.  Kevolversohuss  im  6.  Intercostalranm  reohts  nach  aussen 
neben  der  Mammillarlinie.  Kugel  reohts  hinten  dicht  neben  der  Wirbelsaale 
in  Nabelhöhe  unter  der  Haut.  Massiger  Gollaps,  keine  peritonitischen  Er- 
scheinungen. —  Kugel  ezoidirt.  Antiseptisoher  Verband.  Abends  Puls  90. 
Temperatur  36,3,  0,01  Morphium.  —  27.  12.  91.  Temperatur  36,4—37,2. 
Puls  100—120.  —  Leib  etwas  empfindlich  (einmal  Erbrechen),  keine  Dämpf- 
ung in  den  abhängigen  Theilen.  Opium.  —  28.  12.  91.  —  Nacht  sehr  un- 
ruhig, Leib  etwas  aufgetrieben,  schmerzhaft,  Erbrechen,  Magen ausspülung. 

—  In  der  Chloroform-Narcose  Spaltung  der  Ausschussöffnang.  —  Querschnitt 
am  unteren  Rippenrande  von  den  Rückenstreckern  an  7  Gtm.  nach  innen 
und  aufwärts.  Aus  der  Bauchhöhle  ergiesst  sich  viel  altes  Blut,  untermischt 
mit  galligen  Bestandteilen.  Verletzung  am  Darm  nicht  gefunden.  Die  Schuss- 
wunde in  der  Leber  kann  nicht  zugänglich  gemacht  werden.  Dritter  Schnitt 
am  äussern  Rande  des  M.  abdom.  rectus  8  Gtm.  lang.  Es  werden  die  gleichen 
Massen  entleert,  Darmschlingen  geröthet,  mit  Fibrin-Auflagerungen  bedeckt, 
Verletzung  am  Darm  nicht  zu  entdeoken.  Austupfen  der  Bauchhöhle,  Ein- 
legen von  2  Drains  und  Jodoformgazestreifen  nach  aufwärts  gegen  die  Leber 
hin.  Theilweiser  Schluss  der  Wunden.  Opium- Behandlung.  —  29.  12. 
Starke  gallige  Absonderung  aus  beiden  Wunden.  Zunehmende  Peritonitis. 
1.  1.  92.  Tod.  —  Section  R.  Pleurahöhle  durch  alte  Verwachsungen  ge- 
schlossen, Schusskanal  durch  den  rechten  Leberlappen  schief  naob  unten  und 
aussen.  Oberer  Theil  der  reohten  Niere  durohsohossen.  Starkes  Blut- Extra- 
vasat um  die  Niere  herum.  Allgemeine  Peritonitis,  blutig  galliges  Exsudat 
zwischen  den  Därmen.  Beim  Durchsobneiden  der  Leber  in  der  Riohtung  des 
Schusskanal  es  zeigt  sich,  dass  von  demselben  aus  neorotisch  verfärbte  Par- 
tien nach  allen  Seiten  bin  in  die  Leber  hineingehen.  Am  Darm  keine 
Verletzung. 

XVI.  Peritonitis  nach  Schuss  durch  Golon,  Magen,  Leber. 
Austritt  von  Magen-  und  Darm-Inhalt.  Laparotomie  14  Stunden 
nach  der  Verletzung.  Tod.  Dallasch.  —  (S.  über  die  Ghirurgie  der 
Gallenwege  und  der  Lober.    Volkmann*s  klin.  Vortr.) 
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XVII.  Peritonitis  naoh  Ruptur  der  Leber  und  Niere  (Ueber- 
fahrung).  3  Tage  nach  der  Verletzung  Bauchsohnitt.  Entleerung 
▼on  viel  gallig  blutigem  Exsudat.  Tod.  (S.  Ueber  die  Chirurgie 
der  Gallenwege  and  der  Leber.    Volkmann 's  klin.  Vortr.) 

E.  Peritonitis  duroh  Bruchwasser-Infection,  ohne  Perforation. 

XVIII.  Peritonitis  nach  Selbst-Reposition  eines  eingeklemm- 
ten Leistenbruches.  Hernio-Laparotomie.  Heilung.  Senz,  59 Jahr. 
Land  mann,  hat  seit  1870  einen  rechtsseitigen  Leistenbruch,  der  durch  ein 
Bruohband  zurückgehalten  wurde.  25.9.91.  Im  Bette  trat  9  Uhr  Abends 
der  Bruch  heraus  unter  heftigen  Sohmerzen.  Vergebliohe  Versuche,  den 
ziemlich  grossen  Bruch  zurückzubringen.  26.9.  91.  3  Uhr  Nachts  ins 
Krankenhaus  gefahren.  Dort  wird  ein  faustgrosser  rechtsseitiger  Leisten- 
bruch constatirt.  Repositionsversuohe  im  warmen  Bade  sind  vergeblich. 
20  Tropfen  Opium.  6  Uhr  Morgens  drückt  Patient  sich  den  Bruch  selbst  hinein. 
9  Uhr  Morgens  geringer  Leibschmerz,  Pols  76,  kein  Erbrechen,  10  Tropfen 
Opiumtinotur,  hydropathischer  Umschlag.  —  Im  Laufe  des  Tages  verschlechtert 
sioh  der  Zustand.  Die  Schmerzen  nehmen  zu,  Aufatossen,  Erbrechen. 
6  Uhr  Nachmittags  Temperatur  38,5,  180  (!)  Pulse,  fliegende  Athmung.  — 
V310  Uhr  Abends  Eröffnung  des  Brachsackes,  der  leer  ist.  Der  Finger  dringt 
nach  Einkerbung  der  Bruchpforte  in  die  freie  Bauchhöhle,  aus  der  trübe, 
seröse  Flüssigkeit  abläuft.  Ausgiebige  Spaltung  naoh  oben.  Die  der  Bruch- 
pforte zunäohst  liegenden  Darmsohlingen  sind  stark  injicirt,  mit  Fibrin  be- 
deckt, verklebt.  Eine  Sohn ürfurche  oder  Perforation  des  Darmes  findet  sioh  nicht. 
Die  Sohlingen  werden  vorgezogen,  abgetupft  nrt  Sublimatwasser-Gaze  und  trook- 
ner,  steriler  Gaze,  oa.  1  Mtr.  Darm  wird  so  behandelt.  Darnaoh  Reposition. 
Drainage  des  Bauches  mit  Jodoformgaze  und  umwickeltem  Drain. — Kissen- Ver- 
band.— 27.9.  Peritonitische  Erscheinungen,  Aufstossen,  Erbrechen  dauern  fort. 
Opium.  —  28.  9.  Leib  noch  aufgetrieben,  Erbrechen,  Kamilleneingiessung. 
Abgang  von  Winden.  —  29.  9.  Leib  weicher,  weniger  schmerzhaft.  Am 
Naohmittag  hört  das  Erbreohen  auf.  —  30.  9.  Eingiessung  führt  Stuhlgang 
herbei,  seitdem  Wohlbefinden.  —  3.  10.  Drain  entfernt.  Die  Jodoformgaze- 
streifen sitzen  noch  fest,  werden  13.  10.  entfernt.  —  Die  Wunde  schliesst 
sich.  —  28. 10.  wird  Patient  geheilt  entlassen.  —  Epikrise.  Beim  Zurück- 
drüoken  des  Bruches  hat  sich  Patient  bereits  infectiös  gewordenes  Bruchwasser 
in  die  Bauohhöhle  gebracht,  welohes  äusserst  stürmische  Erscheinungen  von 
Peritonitis  hervorrief.  Die  baldigst  ausgeführte  Laparotomie  und  energisches 
Abreiben  der  entzündeten  Darmschlingen  brachten  die  Peritonitis  zum  Stehen. 

XIX.  Peritonitis  nach  Selbstreduotion  eines  eingeklemmten 
Schenkelbruches.  Hernio-Laparotomie.  Heilung.  Fr.  Walter, 
47  Jahr.  Frau,  vor  8  Jahren  trat  rechts  ein  Schenkelbruch  heraus,  vor 
2  Jahren  auch  links.  Die  Brüche  wurden  durch  ein  Bruchband  zurück- 
gehalten und  gingen,  wenn  sie  heraustraten,  stets  leicht  wieder  zurück«  An- 
fang Februar  1892  Hess  Patientin  das  Bruchband  fort.  Am  9.  2.  Nachmittags 
4  Uhr  empfand  Patientin  lebhafte  Schmerzen  in  dem  aasgetretenen  links- 
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seitigen  Schenkelbruch.  Sie  dräokte  denselben  mit  Mähe  zurück,  und  em- 
pfand alsbald  darnach  lebhafte  Schmerzen  im  Bauch,  besonders  links.  Auf- 
stossen  und  Erbrechen  Alles  Genossenen  stellte  sich  ein,  Verhaltung  von  Koth 
und  Winden.  —  10.  2.  Rioinusöl  eingenommen,  erbrochen,  Patientin  wird 
Nachmittags  4!/2  Uhr  ins  Krankenhaus  aufgenommen.  —  Schwächliche  Frau, 
ängstlicher  Gesiohtsausdruok,  spitze  Nase,  tiefliegende  Augen,  Leib  aufge- 
trieben, Darmschlingen  duroh  die  dünnen  Bauohdecken  sichtbar,  Druck  ist 
schmerzhaft,  besonders  links.  Leberdämpfung  erhalten,  rechts  ein  kleiner 
leicht  reponirbarer  Croral brach.  Links  ein  anscheinend  leerer  Bruchsack. 
Aufstossen  und  Erbrechen.  Zunge  trocken,  belegt.  Puls  110.  —  10.  2.92. 
Nachmittags  6s/4  Uhr  Operation.  (Chloroform -Narkose).  Eröffnung 
des  linken,  stark  mit  Fett  bewachsenen  Bruchsackes.  Derselbe  ist  leer,  die 
Bruchpforte  sehr  eng,  für  die  Fingerspitze  nicht  zu  passiren.  Nach  Spaltung 
der  Bruchpforte  fliesst  aus  der  Bauchhöhle  trübe,  seröse  Flüssigkeit  mit 
gelben  Fibrinflocken  gemischt  aus.  Die  Serosa  der  nächstliegenden  Darm 
schlingen  ist  stark  gerötbet,  reichlich  mit  gelben  Fibrin-Niederschlägen  be- 
deckt. Spaltung  der  Bauchdeoken  von  der  Bruchpforte  aus  7  Gtm.  nach  oben 
(A.  epigastrica  unterbunden).  Der  mächtig  geblähte,  entzündete,  mit  gelbes 
Belägen  bedeckte  Darm  wird  vorgezogen,  wobei  sioh  noch  viel  trübe  Peri- 
toneal-Flüssigkeit  entleert,  besonders  aus  dem  kleinen  Becken.  Die  Länge 
des  entzündlich  veränderten  Darmes  beträgt  ca.  75  Ctm.,  eine  Schnürfurche 
oder  Verletzung  ist  am  Darm  nirgends  zu  finden.  Abreiben  des  Darmes  mit 
V2proc.  Lysollösung,  möglichste  Entfernung  der  Fibrinbeläge,  Abspülen  mit 
steriler  Kochsalzlösung.  Reposition.  Jodoformgazestreifen  werden  nach  ver- 
schiedenen Richtungen  zwischen  die  Darmsohlingen  eingelegt,  in  den 
untern  Wundwinkel  eine  Drainrohr,  Naht  des  oberen  Theiles  der  Bauchwunde. 

—  Auch  der  rechte  Bruchsaok  wird  eröffnet,  und  ebenfalls  leer  befunden. 
Naob  Erweiterung  der  engen  Brucbpforte  entleert  sich  aus  der  Bauchhöhle 
trübe  Flüssigkeit,  Austupfen,  Drainage  mit  Jodoformgaze.  Kissen- Verband. 
Opium.  —  11.  2.  Allgemeinbefinden  gebessert.  Die  Kissen  sind  von  seröser 
Flüssigkeit  durchtränkt,  werden  erneuert.  —  13.  2.  Abgang  von  Flatus  und 
etwas  Koth  auf  Eingiessung,  reichliche  seröse  Secretion  aus  der  Bauchhöhle. 

—  15.2.  Jodoformgaze  erneuert.  —  17.2.  Nähte  entfernt,  Stichkanaleiterung. 
Wunde  in  der  Tiefe  verklebt.  Ab  und  zu  noch  Schmerzen  in  der  linken 
Bauchseite.  Stuhlentleerung  auf  Eingiessung.  —  Das  Allgemeinbefinden 
hebt  sich.  Die  Wunden  heilen  durch  Granulation.  —  18.  3.  92.  Mit  Bruch- 
band geheilt  entlassen.  Von  der  Bauchhöhlenflüssigkeit  wurden  Deckglas- 
Präparate  gemacht,  und  Gulturen  auf  Agar  und  Gelatine,  (Stich- Gultur)  an- 
gelegt. Im  Deckglas-Präparat  fanden  sich  zwischen  Eiterkörpern  zahlreiche 
Stäbchen-Bacterien,  und  daneben  einige  Diplococcen.  Sämmtliche  in  einem 
Gläschen  aufgegangene  Culturen  werden  mit  sterilem  Wasser  aufgeschwemmt, 
und  geringe  Mengen  davon  2  Mäusen  intraperitoneal  injicirt.  Dieselben  starben 
innerhalb  12  Stunden  ohne  peritonitische  Erscheinungen.  Culturen  aus  dem 
Herzblut  ergaben  in  beiden  Fällen  reichliche  Colonien  einer  schwerfarbbaren 
Diplococcen- Art,  spärliche  Streptococcen.    (Dr.  Troje). 
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XXVII. 

L  Beitrag  zur  Symptomatologie  und  chirur- 
gischen Behandlung  des  Kropfes  sowie  über 
die  Abhängigkeit  des  Morbus  Basedowii 

vom  Kröpfe. 

(Aus  der  chirurg.  Klinik  zu  Jena.) 

Von 

Dr.  Theodar  Wette, 

AMtetensant  in  Jena. 


Id  der  Zeit  von  Juli  1882  bis  November  1891  worden  von 
Herrn  Prof.  Biedel  92  Kröpfe  operirt.1)  Das  Gesammtmaterial 
bietet  in  seinem  mannigfaltigen  Wechsel  der  Symptome,  sowie  in 
den  Consequenzen  verschiedener  Operationsverfahren  reichhaltigen 
Stoff  zu  wissenschaftlichen  Erörterungen,  welche  folgende  Themata 
zum  Gegenstand  haben  werden: 
I.   Kropf  Symptome: 

1.  von  Seiten  des  Herzens  und  des  Circulationsapparates, 

2.  von  Seiten  des  Athmungsapparates : 

a)  Strumen   mit   Form-   und    Lageveränderungen    der 
Trachea, 

b)  substernale  Strumen, 

c)  Strumen,  die  in  ihrem  Symptomencomplex  abhangig 
sind  von  sexuellen  Vorgängen  bei  Frauen, 

3.  von  Seiten  des  Kehlkopfes  und  der  Speiseröhre, 

4.  ein  Fall  von  einseitiger  Sympathicuslähmung. 

l)  31  Fälle  publioierte  Kribben.  Dissertat  1887.  Die  von  April  1887 
bis  Juli  1890  in  Jena  operierten  Fälle  veröffentlichte  Ernst,  Dissertat.  1893. 
Die  gesammten  Fälle  mit  Ausnahme  der  von  Ernst  initgetheilten  wurden  von 
mir  einer  Nachuntersuchung  unterzogen. 
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IL   Chirurgische  Behandlang  des  Kropfes: 

1.  Exstirpation  des  Kropfes, 

2.  Enukleation  von  Kropf  knoten  und  -Cysten,  nnter  be- 
sonderer Berücksichtigung  der  im  Anschluss  an  die 
Operation  eintretenden  Symptome  and  der  nach  der 
Totalexstirpation  auftretenden  Folgen. 

III.  Endresultate  der  chirurgischen  im  Gegensatz  zu  der  con- 
servativen  Behandlung  der  Kröpfe. 

IV.  Chirurgische  Behandlung  des  Morbus  Basedowii  im  An- 
schluss an  drei  von  Riedel  operirte  und  aus  der  Lite- 
ratur gesammelte  Falle. 


L  Kropfs;  mptome. 

Was  die  mit  Kropf  behafteten  Patienten  zum  Arzte  treibt,  ist, 
abgesehen  von  den  Wenigen,  die  aus  kosmetischen  Gründen  eine 
Beseitigung  ihrer  Entstellung  wünschen,  vorzugsweise  Herzklopfen 
und  Athemnoth.  Diese  beiden,  bei  den  Einen  mehr,  den  Anderen 
weniger  ausgesprochenen  Hauptsymptome  des  Kropfes  geben  denn 
auch  in  der  Hehrzahl  der  Riedel'schen  Fälle  die  Indication  zum 
Operiren  ab. 

1.  Symptome  von  Seiten  des  Herzens  und  des 

Circulationsapp^rates. 

Da  bei  Weitem  die  Mehrzahl  der  Operirten  Frauen  und  zum 
grossen  Theil  junge  Madchen  sind,  so  ist  wohl  sicher,  besonders 
bei  letzteren,  die  regere  Herzthätigkeit  und  der  beschleunigte  Puls 
nicht  immer  als  eine  Folge  des  Kropfes  anzusehen,  sondern  zu- 
weilen auch  als  ein  sog.  nervöses,  von  einer  eventuellen  Chlorose 
abhängiges  Symptom,  das  man  ja  bei  Mädchen  in  der  Pubertäts- 
zeit oft  genug  beobachten  kann.  Abgesehen  von  diesen  Fällen 
sind  bei  der  grossen  Mehrzahl  der  Patienten  die  Erscheinungen  von 
Seiten  des  Herzens  und  Pulses  dem  bestehenden  Kröpfe  zur  Last 
zu  legen. 

Der  Einfluss  des  Kropfes  auf  das  Herz  und  das  Circulations- 
system  tritt  meist  durch  Verstärkung  und  Beschleunigung  der 
Herzschläge,  sowie  durch  eine  vermehrte  Pulsfrequenz  in  die  Er- 
scheinung, selten  durch  Pulsverlangsamung.    Die  vermehrte  Herz- 
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action  und  die  erhöhte  Pulsfrequenz  legen  den  Gedanken  nahe, 
dass  es  sich  hier  um  eine  Einwirkung  des  Kropfes  auf  die  in  Be- 
ziehung zu  ihm  stehenden  Nervi  vagi  und  sympathici  und  deren 
Aeste  handle.  Ohne  hier  auf  die  anatomischen  Verhaltnisse  der 
Nerven  zur  Schilddrüse  einzugehen,  die  Wolf ler  im  zweiten  Theil 
seines  Buches  „Die  chirurgische  Behandlung  des  Kropfes"  recht 
anschaulich  darstellt,  beschränke  ich  mich  darauf,  für  die  Sym- 
ptome von  Seiten  des  Circulationssystems  eine  Erklärung  auf 
Grund  der  physiologischen  Functionen  dieser  Nerven  zu  versuchen. 
Bekanntlich  ist  der  Nervus  vagus  vorwiegend  Hemmungsnerv  für 
das  Herz;  eine  Reizung  der  in  diesem  Sinne  wirkenden  Fasern 
wird  eine  Herabsetzung  der  Herzschläge  und  der  Pulsfrequenz  zur 
Folge  haben.  Da  nun  aber  nach  Schiff,  Moleschott,  Gianuzzi 
schwache  Vagusreizung  Beschleunigung  des  Herzschlages  bedingt, 
weil  der  Vagus  auch  herzbeschleunigende  Fasern  enthält,  da  ierner 
nach  Riegel  und  Löwit  die  hemmenden  Vagusfasern  ihre  Erreg- 
barkeit leichter  einbässen  als  die  accelerirenden,  so  kann  man  eine 
Beschleunigung  der  Herzschläge  und  eine  vermehrte  Pulsfrequenz  bei 
Kropf  eventuell  auf  eine  Reizung  der  accelerirenden  Fasern  und  eine  her- 
abgesetzte Erregbarkeit  der  Hemmungsfasern  des  Vagus  zurückführen. 

Unsere  Krankengeschichten  Hessen  mich  in  einigen  Fällen 
eine  Vagusaffection  vermuthen,  und  zwar  sowohl  mehrere  Fälle 
von  Pulsbeschleunigung,  als  einige  von  Pulsverlangsamung.  Dass 
letztere  nervösen  Ursprunges  sein  muss,  liegt  sehr  nahe,  da  sie 
bei  Kropf  etwas  Ausserge  wohnliches  ist,  und  eine  andere  Er- 
klärung für  dieselbe  sich  kaum  finden  Hesse;  anders  steht  es  da- 
gegen mit  der  Pulsbeschleunigung;  diese  ist  bei  Kropf  etwas  ganz 
Gewöhnliches,  ein  Symptom,  das  in  der  grossen  Mehrzahl  der 
Fälle  mit  Dyspnoe  gepaart,  von  dieser,  wie  wir  später  sehen 
werden,  abhängig  ist.  Es  müssen  deshalb  besondere  Ursachen  ob- 
walten, welche  uns  veranlassen,  in  einigen  Fällen  von  Pulsbeschleu- 
nigung diese  auf  eine  Nervenbetheiligung  zurückzuführen. 

Unter  den  von.  Riedel  operirten  Patienten  hatten  vier  eine 
derartige  auffallende,  nicht  in  den  gewöhnlichen  Rahmen  der  Kropf- 
symptome hineinpassende  Pulsbeschleunigung. 

Der  erste  Fall  betrifft  einen  21  Jahre  alten  Patienten,  der  vor  der  Ope- 
ration dm  6.7.86  an  heftiger  Dyspnoe,  starkem  Herzklopfen  mit  frequentem 
Pulse  litt.    Von  dem  grossen  Kröpfe  wurden  der  reohte  and  mittlere  Lappen 
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exstirpirt.  Der  letztere  ragte  weit  ins  Mediastinum  hinein  und  stand  mit  dem 
linken  Lappen  in  Verbindung.  Bei  der  Nachuntersnohung  im  Augast  1890 
stellt  sich  ein  gesander  Mann  vor,  der  seit  der  Operation  nie  mehr  an  Atem- 
beschwerden gelitten  hat  trotz  grosser  Märsche,  and  bei  dem  die  linke  damals 
nicht  entfernte  Struma  so  gut  wie  verschwanden  ist;  dabei  hat  der  Mann  aber 
einen  ungemein  frequenten  Puls,  während  der  Untersuchung  beständig  140  per 
Minute.  Patient  giebt  an,  auoh  selbst  diese  Beobachtung  an  sich  gemacht 
zu  haben.  Die  Untersuchung  des  Herzens  ergiebt  durohaus  normale  Ver- 
hältnisse. 

Da  demnach  der  Mann  ganz  gesund,  von  Struma  so  gut  wie 
nichts  mehr  vorhanden  ist,  da  die  Untersuchung  des  Herzens 
durchaus  keinen  Anhaltspunkt  für  die  erhöhte  Pulsfrequeuz  er- 
giebt, die  Athmung  eine  völlig  freie  ist,  so  liegt  die  Annahme 
nahe,  dass  die  schon  vor  der  Operation  bestandene  und  jetzt  per- 
manent gewordene  Pulsfrequenz  einen  nervösen  Ursprung  hat,  der 
in  einer  dauernden  Schädigung  des  Vagus  bestände  in  dem  Sinne, 
dass  die  herzhemmenden  Fasern  an  Erregbarkeit  eingebüsst  haben 
und  damit  die  accelerirenden  Fasern  um  so  leichter  erregbar  sind. 

In  einem  2.  Falle  handelt  es  sich  um  ein  23  Jahre  altes  Fräulein  mit 
oolossalem  doppelseitigen  Kropf,  der  heftige  Dyspnoe,  schnellen  kleinen  Pols 
(120)  und  Herzklopfen  verursachte.  Am  4.2.87  Exstirpation  des  rechts- 
seitigen Kropfes,  sowie  der  unteren  Hälfte  des  linken  nach  vorhergehender 
Umstechung.  Starke  Verwachsung  der  Struma  mit  der  Trachea.  Recurrentes 
geschont.  —  Wundverlauf  aseptisch ;  trotzdem  beständig  hohes  Fieber,  auch 
nachdem  die  Operationswunde  fast  ganz  verheilt.  Patient  wird  am  2.3.87 
▼ollkommen  geheilt  entlassen;  allein  noch  nach  Woohen  beschleunigter  Puls 
(120 — 130)  und  heisere  Sprache,  obwohl  die  Stimmbänder  nicht  gelähmt 
sind.  —  Nachuntersuchung  im  August  1890:  Ohne  Sprachstörungen;  keine 
Athembesohwerden ;  zeitweise  Herzklopfen,  aber  frequenter  kleiner  Pols,  der 
während  der  ganzen  Untersuchung  frequent  bleibt.  Geringer  Exophthalmus, 
soll  stets  bestanden  haben.  Linksseitige  weiche,  nur  wenig  sichtbare  Struma. 

An  einer  sehr  starken  Pulsbeschleunigung  nebst  Herzklopfen 
bei  sehr  geringfügigen  dyspnoischen  Erscheinungen  litt  eine  am 
17.  7.89  operirte  Frau. 

Dieselbe  hatte  seit  dem  14.  Jahre  Kropf,  der  seit  den  letzten  Jahren 
stärker  geworden.  Zugleich  ist  auoh  das  Herzklopfen,  das  früher  wenig  be- 
achtet wurde,  schlimmer  geworden.  Hierzu  kamen  geringfügige  Athem-  und 
zuweilen  auftretende  Schlingbeschwerden.  Die  geringsten  körperlichen  An- 
strengungen machen  unerträgliches  Herzklopfen.  Puls  140 — 150,  klein,  Herz- 
töne rein.  —  Operation  am  17.7.89  ergab  einen  cystisch-colloiden,  ap fei- 
grossen Knoten  in  dem  rechten  Lappen.   Intraglanduläre  Ausschäl ang. 
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Am  1 6. 4. 89  wurde  ein  22  Jahre  altes  Fräulein  operirt,  das  einen  3 
bis  4Ctm.unter  die  linke  Clavioula  herabreichenden  Cystenkropf  hatte.  Ausser 
Schlingbeschwerden  und  einer  Pulsfrequenz  von  120  per  Minute  waren  keiner- 
lei Kropfsymptome  vorhanden. 

In  den  beiden  letzten  Fällen  treffen  zwei  Symptome:  erhöhte 
Pulsfrequenz  und  Schlingbeschwerden  zusammen,  welche  beide  auf 
eine  Vagusaffection  sich  zurückfuhren  lassen. 

In  s&mmtlichen  4  Fällen  fehlte  entweder  von  vornherein  die 
Dyspnoe  oder  verlor  sich  nach  der  Operation,  wahrend  erheblich 
erhöhte  Pulsfrequenz  als  hervorstechendstes  Symptom  bestand. 
Wenn  nun  bei  fehlender  Dyspnoe  eine  so  auffallende  Pulsfrequenz 
vorliegt,  so  scheint  es  mir  gerechtfertigt,  eine  Irritation  des  Vagus 
(oder  auch,  wie  wir  später  sehen  werden,  des  Sympathicus)  als 
Ursache  für  dieselbe  anzusehen. 

Puls  verlangsamung  wurde  3  mal  constatirt: 

In  einem  Falle  handelte  es  sich  am  ein  27  Jahre  altes  Mädchen 
(Schwester  der  vorhin  erwähnten,  am  4.  2.87  operirten  Patientin)  mit  doppel- 
seitiger Struma,  die  besonders  rechts  stark  entwickelt  ist,  und  erheblioh  ver- 
langsamten Puls,  livides  Gesicht  and  heftige  Dyspnoe  verursacht.  Gleichzeitig 
besteht  rechtsseitig  Ptosis,  Enge  der  Papille  and  Herabse tzang  des  intrs- 
oculären  Druckes,  Symptome,  die  später  zur  Sprache  kommen  werden.    Am 

15.3.87  wurde  die  rechtsseitige  Struma  ganz  entfernt.  Bei  der  Nachunter- 
suchung im  August  1890.  Pols  60. 

Eine   auffallende  Pulsverlangsamung    fand  sich   ferner  bei  einer  am 

31.8.88  operirten  52  Jahre  alten  Frau  mit  grosser  doppelseitiger  Struma. 
Der  linke  Lappen  ist  in  den  letzten  Wochen  sehr  schnell  gewachsen.  Pat.  hat 
hochgradige  Atembeschwerden,  glaubt  bei  den  geringsten  Anstrengungen 
ersticken  zu  müssen.  Erheblicher  Stridor  beim  Athmen.  Trotz  dieser 
hochgradigen  Dyspnoe,  die  fast  bei  allen  Kropfpatienten  von 
einer  erhöhten  Pulsfrequenz  begleitet  ist,  beträgt  in  unserem 
Falle  die  Pulsfrequenz  per  Minute  nur  50;  dabei  ist  der  Pols  etwas 
unregelmässig.  —  Der  grössere  rechte  Lappen  wurde  entfernt,  er  erwies  sich 
als  parenchymatöse  Struma.  —  Bei  der  Nachuntersuchung  im  November  1890 
Pols  60—64  per  Minute. 

Am  frappantesten  war  die  Herabsetzung  der  Pulsfrequenz  bei  einer  am 
28.5.91  operirten  42  Jahre  alten  Dame  mit  giosser,  ca.  10  Ctm.  weit  ins 
Mediastinum  hineinragender,  seit  25  Jahren  bestehender  Struma.  Patientin 
hat  trotz  ihrer  hochgradigen  Dyspnoe,  trotz  der  Aufregung 
vor  der  Operation  nur  48,  während  der  Operation  nur  44  Pulse 
in  der  Minute. 

Es  sind  nur  wenig  sichere  Fälle  von  Pulsverlangsamung  bei 
Kropf  beobachtet  worden.  Pulsverlangsamung  und  Erbrechen  „durch 
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Zerrung  des  Vagus"  beobachtete  Pinner1)  bei  einer  31  Jahre 
alten  Frau  mit  Kropfgeschwulst.  Derselbe  Autor  constatirte  bei 
der  Section  einer  mit  Kropf  behafteten  Patientin  eine  Abplattung 
des  rechten  Vagus,  eine  Beobachtung,  die  uns  beweist,  dass  der 
Kropf  sichtbare  pathologisch-anatomische  Veränderungen  am  Nerven 
herbeizuführen  im  Stande  ist.  Ich  nehme  an,  dass  in  den  beiden 
letzten  Fällen  wohl  ziemlich  sicher  eine  Vagusreizung  vorliegt.  Da 
in  dem  zuerst  erwähnten  Falle  von  Pulsverlangsamung  ausser  dieser 
noch  Ptosis,  eine  Verengerung  der  rechten  Pupille  nebst  Herab- 
setzung des  intraoculären  Druckes  constatirt  wurden,  Symptome, 
die  zweifelsohne  eine  Betheiligung  des  Sympathicus  beweisen,  so 
liegt  es  wohl  näher,  in  diesem  Falle  auch  die  Pulsverlangsamung 
auf  eine  Betheiligung  des  Sympathicus  zurückzuführen. 

Im  Halstheil  des  Sympathicus  gehen  accelerirende  Fasern  zum 
Herzen;  eine  Reizung  dieser  müsste  Pulsbeschleunigung,  eine  Läh- 
mung Pulsverlangsamung  zur  Folge  haben.  Lähmung  des  Sym- 
pathicus bewirkt  Verengerung  der  Pupille,  Verengerung  der  Lid- 
spalte und  Herabsetzung  des  intraoculären  Druckes.  Somit  wäre 
der  ganze  Symptomencomplex  in  diesem  Falle  und,  worauf  es  hier 
ankommt,  die  Pulsverlangsamung,  wohl  am  besten  auf  eine  Läh- 
mung des  Sympathicus  zurückzuführen.  Doch  steht  der  Annahme 
nichts  im  Wege,  dass  beide  Nerven  gleichzeitig  unter  dem  Einfluss 
des  drückenden  Kropfes  stehen. 

Will  man  in  dem  zweiterwähnten  Falle,  bei  dem  Dyspnoe, 
schneller  kleiner  Puls  und  Herzklopfen  vor  der  Operation  bestan- 
den, und  bei  der  später  vorgenommenen  Untersuchung  Heilung 
der  Atembeschwerden,  aber  Restirung  des  kleinen  frequenten 
Pulses  nebst  geringem  Exophthalmus  constatirt  wurden ,  letzteren 
als  pathologisch  auffassen,  so  wäre  das  Zusammentreffen  von  er- 
höhter Pulsfrequenz  und  Exophthalmus  als  die  Folge  von  Sym- 
pathicusreizung  aufzufassen.  Eine  Erklärung  für  das  noch  Wochen 
lang  bestehende  Fieber  bei  günstigem  Wundverlauf  und  gesunden 
inneren  Organen  bleibt  dann  allerdings  noch  offen,  wenn  man  nicht 
annehmen  will,  dass  ebenfalls  der  Sympathicus  dafür  verantwort- 
lich gemacht  werden  kann. 

Die   bis  jetzt  erwähnten  Fälle  Hessen    aus  den  geschilderten 
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Symptomen  eine  Einwirkung  des  Kropfes  auf  Vagus  and  Sym- 
pathicus  annehmen.  Da  das  Verhältniss  der  Schildrüse  zu  diesen 
Nerven  mit  ihren  hier  in  Betracht  kommenden  Zweigen  anatomisch, 
doch  bei  weitem  nicht  völlig  klargestellt  ist,  da  ferner  die  physi- 
ologische Bedeutung  dieser  selbst  und  der  in  ihrem  anatomischen 
Verhältnisse  zur  Schilddrüse  bekannten  Nerveuzweige  noch  lange 
kein  völlig  gelöstes  Problem  ist,  so  ist  es  recht  schwer,  für  die 
Herz-  und  Pulssymptome  Vagus  und  Sympathicus  in  einer  für  den 
einzelnen  Nerven  sicher  beweisenden  Form  verantwortlich  zu 
machen.  In  dem  einen  Falle  mag  es  sich  um  den  Vagus  allein, 
in  dem  andern  um  den  Sympathicus,  wieder  in  andern  Fällen  am 
eine  Irritation  beider  Nerven  zusammen  handeln.  Da  ferner  nur 
sehr  wenig  Fälle  von  Kropf  in  ihren  übrigen  Symptomen  auf  eine 
Betheiligung  dieser  Nerven  schliessen  lassen,  so  ist  man  gezwungen, 
in  den  meisten  Fällen  eine  andre  Erklärung  für  die  Erscheinungen 
von  Seiten  des  Herzens  und  des  Pulses  zu  suchen. 

Herzschlag  und  Puls  werden  wesentlich  beeinflusst  von  dem 
Erregungszustand  der  Gefässnerven  resp.  deren  Centrum.  Erregung 
des  Vasomotorencentrums  bewirkt  eine  starke  Zusammenziehung 
der  Arterien  unter  Zunahme  des  Blutdrucks,  wobei  Venensystem 
und  Herz  von  Blut  strotzen  und  anschwellen.  Erhöhter  Blutdruck, 
und  grössere  Füllung  des  Herzens  treiben  letzteres  zu  einer  for- 
cirten  Thätigkeit  an.  Die  bei  Kropf  so  häufig  vorkommenden 
starken  Herzpalpitationen  könnten  also  ihre  Ursache  in  einer  Er- 
regung des  Vasomotorencentrums  finden,  und  mir  scheint  diese 
Annahme  für  gewisse  Fälle  sehr  plausibel,  da  im  Sympathicus 
und  im  N.-laryngens  sup.  und  inf.  pressovische  Fasern  verlaufen, 
welche  gereizt  eine  Erregung  des  genannten  Centrums  mit  den 
geschilderten  Consequenzen  hervorrufen.  Wenn  man  bedenkt,  in 
wie  nahem  Connex  die  Laryngei  zur  Schilddrüse  stehen,  und  wie 
oft  wenigstens  der  Laryngeus  inf.  nachweislich  von  Kröpfen  beein- 
flusst wird,  so  liegt  es  nahe,  die  Möglichkeit  einer  Einwirkung  des 
Kropfes  durch  diese  pressovischen  Nerven  auf  Vasomotorencentrum 
und  Herz  anzunehmen.  Den  gleichen  Einfluss  auf  das  Vasomotoren- 
centrum hat  Venosität  des  Blutes;  und  da  diese  bei  der  oft  hoch- 
gradigen Dyspnoe  bei  Kröpfen  jedenfalls  vielfach  vorhanden  ist, 
so  kann  man  auch  die  Venosität  des  Blutes  als  indirecte  Ursache 
für   die  Herzerscheinungen   anschuldigen.     Am    meisten   sind   die 
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zur  Struma  in  Beziehung  stehenden  Nerven  dem  Drucke  ausge- 
setzt bei  retrosternalen  Kröpfen  und  sind  unter  diesem  Capitel 
mehrere  hierhin  passende  Fälle  aufgeführt  worden,  (s.  S.  678—684.) 

Da  Athembeschwerden  als  erstes  und  wesentlichstes  Kropf- 
Symptom  sich  bemerkbar  machen,  wohl  in  der  bei  weitem  grösseren 
Mehrzahl  der  Fälle  früher  als  die  Erscheinungen  von  Seiten  des 
Herzens  —  wir  haben  in  unsern  Krankengeschichten  viele  Fälle 
von  Dyspnoe  ohne  Herzklopfen,  viele  von  Dyspnoe  mit  gleich- 
zeitigem Herzklopfen,  aber  nur  ganz  vereinzelte  Fälle  von  Herz- 
klopfen mit  fehlender  Dyspnoe,  —  so  ist  nichts  natürlicher,  als 
die  Athemnoth  als  primäres  und  das  Herzklopfen  als  secundäres, 
von  dem  ersteren  abhängiges  Symptom  aufzufassen.  Dass  die 
durch  die  Dyspnoe  bedingte  Venosität  des  Blutes  event.  die  in- 
directe  Ursache  abgeben  kann,  habe  ich  oben  bereits  auseinander- 
gesetzt. Wölfler  giebt  im  IL  Theil  seiner  Abhandlung:  „Die 
chirurgische  Behandlung  des  Kropfes14  eine  Erklärung  für  die  Ab- 
hängigkeit der  Herzpalpitationen  von  der  bestehenden  Athemnoth, 
welche  mir  die  beste  und  für  die  meisten  Fälle  zutreffendste  zu 
sein  scheint.  Er  sagt  folgendes:  „Bei  grossen  Kröpfen  mit  zahl- 
reichen und  erweiterten  Venen  steht  das  rechte  Herz  in  Folge  der 
Füllung  der  Vena  cava  sup.  unter  einem  sehr  hohen  Blutdruck, 
der  das  Herz  zu  erhöhter  Thätigkeit  anregt,  die  Schlagfolge  des 
Herzens  beschleunigt.  Die  vermehrte  Arbeit  der  Ventrikel  fuhrt 
zur  Hypertrophie  und  schliesslich,  wenn  der  Herzmuskel  der  ver- 
mehrten Arbeitsleistung  nicht  mehr  gewachsen  ist,  zur  Degeneration 
des  letzteren.  Für  die  Erweiterung  der  Venen  ist  die  behinderte 
Exspiration  verantwortlich,  und  diese  wieder  ist  bedingt  durch  die 
Compression  der  Trachea  oder  durch  eine  event.  Lähmung  der 
Glottiserweiterer.  Jede  Exspiration  steigert  schon  unter  normalen 
physiologischen  Verhältnissen  den  Blutdruck  in  den  Venen,  umso- 
mehr  jede  forcirte  erschwerte  Exspiration;  je  höher  nun  aber  der 
Blutdruck  in  den  Venen,  um  so  leichter  tritt  eine  Erweiterung 
derselben  ein.  Diese  hinwiederum  führt  zu  einer  Insufficienz  der 
Klappen  am  Bulbus  venae  jugularis,  und  damit  tritt  bei  jeder 
Systole  des  Vorhofes  durch  das  Begurgitiren  des  Blutes  ein  nur 
noch  erhöhter  Druck  in  der  Vena  jugularis  und  den  damit  zu- 
sammenhängenden Venen  auf. 

Da   nun    unter   solchen    Verhältnissen   eine    bedeutende   und 
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durch  Klappen  nicht  unterbrochene  Blutsaule  auf  dem  rechten 
Herzen  lastet,  so  wird  dieses  hypertrophiren  und  schliesslich  de- 
generiren. 

Wölfler  sagt  weiter:  «Je  hochgradiger  die  Athemnoth  beim 
Kröpfe,  desto  sicherer  findet  sich  beim  Tode  das  rechte  Herz,  ins- 
besondere der  rechte  Vorhof  ausgedehnt,  und  zwar  bleibt  es  nicht 
mit  der  Zeit  bei  der  Ausdehnung,  sondern  zuletzt  leidet  die  Mus- 
culatur  des  Herzens  selbst,  indem  sie  theils  atrophirt,  theils  fettig 
degenerirt. * 

Es  würde  zu  weit  und  zu  lästigen  Wiederholungen  fuhren, 
wenn  wir  sämmtliche  Krankengeschichten  hier  niederschreiben 
wollten,  in  denen  von  starken  Herzpalpitationen  und  erhöhter 
Pulsfrequenz  berichtet  wird ;  fast  in  sämmtlichen  Fällen  von  Herz- 
klopfen handelte  es  sich  um  grosse  Strumen,  retrosternale  Lage 
derselben,  um  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  stenosirende 
Formveränderungen  der  Trachea  und  durch  solche  Befunde  be- 
dingte erhebliche  Dyspnoe.  In  fast  allen  diesen  Fällen  möchte 
ich  die  Herzerscheinungen  von  denen  des  Athmungsapparates  ab- 
hängig machen,  und  zwar  schon  deshalb,  weil  doch,  wie  bereits 
oben  auseinandergesetzt,  eine  derartige  Combination  von  den  ge- 
nannten Erscheinungen  des  Herzens  und  Pulses  mit  den  Erschei- 
nungen von  Seiten  der  Luftröhre  und  der  Athmung  nicht  als  zu- 
fällige aufgefasst  werden  kann,  und  weil  gerade  bei  auffallenden 
Veränderungen  der  Trachea  resp.  auffallendem  Druck  auf  die  Luft- 
röhre von  Seiten  grosser  Strumen  mit  daraus  folgender  auffalliger 
Dyspnoe  die  Erscheinungen  von  Herzklopfen  und  frequentem  Pulse 
in  eclatanter  Weise  auftreten,  während  bei  weniger  ausgesprochener 
Dyspnoe,  fehlendem  Druck  auf  die  Trachea,  nicht  nachgewiesenen 
pathologischen  Veränderungen  der  Luttröhre  auch  die  Herz-  und 
Pulserscheinungen  weniger  ausgesprochen  sind,  oder  gänzlich  fehlen. 

Die  Dyspnoe  resp.  die  erschwerte  Athmung  des  Kropfpatienten 
ist  die  wesentlichste  Ursache  der  Erscheinungen  von  seiten  des 
Herzens. 

In  welchen  Fällen  es  bereits  zu  den  genannten  pathologischen 
Herz  Veränderungen  gekommen  ist,  wie  weit  dieselben  im  einzelnen 
Falle  vorgeschritten,  ist  zweifelhaft.  Mehrfach  stand  die  auffallende 
Kleinheit  des  Pulses  in  grellem  Contrast  zu  den  starken  Herz- 
palpitationen, was  vielleicht  seine  Ursache  in  einer  Schlaffheit  des 
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Herzmuskels  findet,  während  die  Section  eines  an  Pneumonie  ge- 
storbenen Mädchens  mit  Sicherheit  einen  schlaffen  Herzmuskel 
oonstatirte. 

Es  handell  sich  am  ein  am  23.  5.  86.  operirtes  15  Jahre  altes  Mädohen 
mit  oollossaler  doppelseitiger  Struma,  welche  Herzklopfen,  heftige  Athemnoth 
und  pneumonische  Erscheinungen  auf  beiden  Lungen  verursachte.  Es  fielen 
besonders  rechts  zahlreiche  und  dioke  Qe fasse  auf.  Die  Pneumonie  ging 
nicht  zurück,  die  Dyspnoe  wurde  immer  stärker,  am  6.  7.  86.  Exitus  letalis. 
Die  Section  ergab  doppelseitige  Pneumonie  und  einen  schlaffen  degenerirten 
Herzmuskel. 

2.  Symptome  von  Seiten  des  Athmungsapparates. 

Wahrend  die  Herz-  und  Pulserscheinungen  bei  Kropf  auf  in- 
directe,  durch  pathologisch-anatomische  Befunde  nicht  direct  ge- 
stutzte Ursachen  zurückgeführt  werden  mussten,  finden  sich  für 
die  Symptome  von  Seiten  des  Athmungsapparates  in  vielen  Fallen 
anatomische  Veränderungen  der  zur  Schilddrüse  in  Beziehung 
stehenden  Nachbarschaft,  welche  diese  Symptome  hinlänglich  er- 
klären. Die  anatomische  Lage  der  Schilddrüse  zur  Luftröhre 
macht  es  verständlich,  dass  einmal  eine  Vergrösserung  dieses  Or-  * 
ganes  comprimirend  auf  die  Luftröhre  wirken,  andrerseits  dieser 
stetige  und  bei  stetiger  Grössenzunahme  des  Kropfes  immer  wachsende 
Druck  Gewebsveränderungen  an  der  Trachea  hervorrufen  muss.  Es 
werden  zwar  die  den  Kropf  deckenden  Muskeln  und  diejenigen  der 
Nachbarschaft  dem  wachsenden  Tumor  ausweichen  und  denselben 
gewissermassen  von  der  Luftröhre  wegwachsen  lassen;  aber  das 
hat  seine  Grenzen,  schliesslich  werden  die  gespannten  Muskeln 
ihrerseits  den  Kropf  gegen  die  Luftröhre  andrängen  und  ein  Wachs- 
te am  desselben  im  entgegengesetzten  Sinne,  ein  Wachs th um  gegen 
die  Trachea  hin  begünstigen.  Handelt  es  sich  um  einen  doppel- 
seitigen Kropf,  so  kann  dieser  die  Trachea  von  beiden  Seiten 
comprimiren,  dieselbe  an  beiden  Seiten  eindrücken;  es  resultirt 
daraus  eine  Formveränderung  der  Luftröhre,  welche  als  Säbel- 
scheidentrachea allgemein  bekannt  ist;  beschränkt  sich  die  strumöse 
Entartung  auf  einen  Lappen,  so  kann  dieser  die  Luftröhre  ein- 
seitig comprimiren  und  eindrücken,  gewissermassen  eine  Delle  in 
die  betreffende  seitliche  Wand  der  Trachea  drücken,  oder  er  kann 
dieselbe   auf  die   entgegengesetzte  Seite   schieben.     Die  Lagever- 
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änderung  der  Trachea  braucht  nun  grade  nicht  immer  Stenose 
hervorrufen;  doch  ist  sehr  gut  denkbar,  dass  eine  partielle  Ver- 
schiebung der  Luftröhre  an  den  beiden  fixirten  Punkten  derselben 
oberhalb  und  unterhalb  des  verschobenen  Abschnitts  eine  Ab- 
knickung  und  damit  Stenose  hervorruft.  Jedenfalls  aber  macht 
sowohl  die  einseitige  als  besonders  die  doppelseitige  Compression, 
sobald  oben  genannte  Form  Veränderungen  der  Luftröhre  daraus 
resultiren,  Stenose  derselben.  Ferner  kann  eine  Struma  bei  vor- 
zugsweiser Betheiligung  eines  mittleren  Lappens  resp.  Entwicklung 
in  der  Mittellinie  des  Halses  die  Luftröhre  von  vorne  nach  hinten 
platt  drücken,  und  damit  entsteht  wieder  Stenose.  — 

Analog  den  Structurveränderungen,  die  andre  Organe  ein- 
gehen, wenn  sie  einem  bestandigen  Drucke  ausgesetzt  sind,  sollte 
man  auch  gewisse  Veränderungen  in  der  Structur  der  die  Trachea 
zusammensetzenden  Gewebe  erwarten.  Eine  gewisse  Reaction  auf 
den  Druck  des  Kropfes  ist  auch  von  Seiten  der  Trachea  vorhan- 
den, und  zwar  wird  das  sonst  starre  Luftrohr  weicher  und  nach- 
giebiger, wovon  man  sich  öfters  bei  Kropfoperationen  überzeugen 
kann.  Was  diese  sogenannte  Erweichung  der  Luftröhre  patholo- 
gisch-anatomisch charakterisirt,  darüber  gehen  die  Meinungen  der 
Autoren  auseinander.  Eine  Erweichung  im  wirklichen  Sinne  ist 
bis  jetzt  nicht  nachgewiesen  worden,  wohl  aber  eine  Atrophie  der 
gedrückten  Knorpel  (Dem me  und  Epping er),  sowie  eine  Verbrei- 
terung der  bindegewebigen  Membranen  zwischen  den  Knorpeln,  be- 
dingt durch  Dehnung  des  Luftrohres  und  Deviation  desselben 
(Rotter).  Demme  untersuchte  11  hierher  gehörige  Fälle  und 
fand  bei  fünf  derselben  Veränderungen  an  den  Knorpeln  der  Trachea, 
die  auf  Druck  von  Seiten  der  Struma  zurückzuführen  sind: 
„Schrumpfung44  des  Knorpels  in  2  Fällen,  „Verdünnung",  „Atro- 
phie« je  einmal,  „auffallende  Rarefaction,  stellenweise  Binde- 
gewebsum Wandlung  und  Fettmetamorphose".  Diesen  stehen  21 
genau  untersuchte  Fälle  der  Tübinger  Klinik1)  gegenüber,  von 
denen  in  keinem  einzigen  Falle  die  mikroskopische  Untersuchung 
nennenswerthe  Veränderungen  an  den  Knorpeln  constatiren  konnte. 
Bei  der  genauen  Messung  der  Querschnitte  der  Knorpeln  wurden 
die  gleichen  Grössen  gefunden  wie    bei   normalen.     Demnach  darf 

')  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  1885.  E.Müller,  Ueber  die  Kropfstenose 
der  Trachea.  S.  381. 
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man  von  einer  Erweichung  der  Luftröhre  im  Sinne  einer  Atrophie 
ihrer  Knorpeln  doch  wohl  nur  selten  reden,  sondern  muss  die 
leichte Compressibilitat  derselben  erklären  durch  die  charakteristische 
Formveränderung  derselben,  und  zwar  so,  dass  das  in  die  Länge 
gezogene  Lumen  der  Trachea  sich  naturgemäss  leichter  zusammen- 
drucken lässt,  als  das  viel  grössere  rundliche  Lumen  der  normalen 
Trachea. 

In  den  geschilderten,  das  Lumen  der  Trachea  verengernden 
Form  Veränderungen  finden  wir  in  einer  grossen  Zahl  von  Fällen 
die  wesentlichste  Ursache  für  die  Stenosenerscheinungen  der  Luft- 
röhre und  die  Dyspnoe  bei  Kröpfen. 

Unter  den  von  Riedel  operirten  92  Kropfpatienten  —  3  Fälle 
von  Mb.  Based.  mit  eingerechnet  —  sind  24,  welche  ausgesprochene 
Form-  und  Lageveränderungen  der  Luftröhre  aufweisen,  also  un- 
gefähr der  vierte  Theil  der  Kröpfe  hatte  hochgradige  pathologische 
Veränderungen  an  einem  lebenswichtigen  Organe  hervorgerufen. 

1.  30  Jahre  altes  Mädohen.  Struma  substeraalis  parenchymatosa  von 
sehr  grossem  Uni  fange,  starke  Atbembeschwerden.  sehr  starkes  Herzklopfen 
und  hochgradige  Heiserkeit  verursachend.  Die  Trachea  zeigte  sich  säbel- 
scheidenförmig  zusammengedrückt.  Totalexstirpation  der  Struma  10.8.83. 
Recurrentes  geschont.  Aseptischer  Verlauf.  Am  10.9.83  geheilt  entlassen. 

2.  15  Jahre  alter  Jange  hat  eine  colossale  doppelseitige  Struma,  leidet 
an  Herzklopfen  und  starker  Dyspnoe  mit  Suffocationserscheinungen  und  hat 
am  Tage  der  Aufnahme  einen  Ohnmachtsanfall  von  halbstündiger  Dauer.  Am 
24.2.84  Totalexstirpation  der  Struma  mit  Schonung  beider  Nervi  recurrentes. 
S&belscheidenform  der  Trachea.  Heilung  per  primam.  Am  22. 3. 84  geheilt 
entlassen. 

S.  56  Jahre  alte  Frau.  Colossale  doppelseitige  Struma,  die  beiderseits 
tief  ins  Mediastinum  hineingeht,  auf  Trachea  und  Oesophagus  stark  drückt, 
heftige  Dyspnoe,  Herzklopfen  und  Dysphagie  verursacht.  Patientin  giebt  an, 
sie  sei  oft  der  Erstickung  nahe.  Am  12.3.86  Exstirpation  der  Struma,  die 
aus  zwei  grösseren  Theilen  und  einem  kleineren  acoessorischen  Kropf  besteht. 
Letzterer  bleibt  erhalten,  erstere  werden  total  entfernt  mit  Schonung  der 
Nerven.    Trachea  ist  erheblich  Säbelscheiden  förmig  zusammengedrückt. 

4.  25  Jahre  altes  Fräulein  mit  doppelseitiger,  massig  entwickelter 
Struma.  Die  Beschwerden  sind  in  letzter  Zeit  stärker  geworden ;  Athemnoth 
beim  Treppensteigen,  Schluckbeschwerden.  Charakteristisch  für  die  hoch- 
gradigen Beschwerden,  welche  der  Kropf  verursaoht,  ist  in  diesem  Falle  die 
Athemnoth,  welche  die  Patientin  zwingt,  nachdem  sie  einige  Worte  ge- 
sprochen, zu  pausiren,  um  Athem  zu  schöpfen.  Heiserkeit.  Am  24. 10.87  Ex- 
stirpation  des  rechten  und  eines  Theiles  des  linken  Lappens.  Nerv,  recurrens 
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verläuft  nioht  normal,  sondern  hat  seine  Lage  unterhalb  der  Art.  thyreoidea. 
Säbelsoheidentraohea.  Reaotionsloser  Verlauf.  Am  10. 12.87  geheilt  entlassen. 

5.  39  Jahre  alte  Dame  stammt  ans  einer  Familie,  die  mit  Kröpfen 
reichlich  gesegnet  ist.  Patientin  hat  seit  dem  10.  Lebensjahre  Kropf,  der  erst 
langsam  nnd  dann  schneller  gewachsen  ist.  Vor  5  Jahren  Halsumfang  39Ctm., 
jetzt  43Ctm.  Seit  20  Jahren  besteht  Dyspnoe  und  Herzklopfen  in  geringerem 
Grade,  seit  einem  Jahre  treten  die  Athembesoh werden  und  das  Herzklopfen 
bei  den  geringsten  körperlichen  Anstrengungen  auf,  öfters  geradezu  in  be- 
ängstigender Weise;  in  letzter  Zeit  öfters  Schwindelanfälle.  Pat.  ist  heiser, 
so  lange  sie  denken  kann.  —  Sehr  grosse  doppelseitige  Struma,  rechts  halb- 
mal so  gross  als  links,  beiderseits  von  der  Mitte  des  Kehlkopfes  bis  zum  Ster- 
num  gehend.  In  der  Mitte  am  unteren  Ende  des  Kehlkopfes  ein  gegen  die 
beiden  seitlichen  Tumoren  beweglioher  isolirter  Knoten.  Linker  Lappen  gegen 
das  Sternum  nioht  abgrenzbar.  Starkes  Herzklopfen,  Puls  136,  klein;  weithin 
hörbarer  Stridor,  der  bei  Druck  der  Struma  gegen  die  Traohea  erheblich  zu- 
nimmt unter  Vermehrung  der  Dyspnoe  und  Cyanose  des  Gesichts.  Complete 
linksseitige  Stimmbandlähmung  in  Folge  einer  Verdickung  des  linken  Stimm 
bandes.  —  Am  29. 11  90  intraglanduläre  Aussohälung  derber  oolloider,  zum 
Theil  verkalkter  und  fibroider  Knoten  aus  dem  rechten  Lappen;  ebenso  Ent- 
fernung eines  doppeltwallnussgrossen  Knotens  in  der  Mitte.  Aus  dem  linken 
Lappen,  der  sioh  zwischen  Traohea  und  Oesophagus  sohiebt  und  in  seinem 
unteren  Drittel  substernal  gelegen  ist,  wird  ein  gänseeigrosser  Knoten  stumpf 
herausgewälzt.  Die  Traohea  hat  einen  auffallend  geringen  Umfang,  ist  sabel- 
scheidenförmig  und  weich.  Zahlreiche  dilatirte  Gefässe  kamen  zur  Unterbin- 
dung. —  Patientin  bekommt  nach  der  Operation  rechtsseitige  Bronohitis,  die 
aber  schnell  vorübergeht  und  dann  vom  4.12.90  an  unter  Schüttelfrost  und 
Fieber  bis  zu  40°  einen  Wundsoharlach  über  den  ganzen  Körper,  ein  Exan- 
them, das  dem  des  gewöhnlichen  Scharlachs  genau  entsprach,  und  das  unter 
kleienartiger  Abschuppung  der  Epidermis  in  14  Tagen  abheilte.  —  Patientin 
ward  am  17.1.91  geheilt  entlassen.  Dyspnoe  und  Stridor  sind  gebessert. 
Patientin  hat  sich  nie  ganz  erholen  können  und  leidet  bis  auf  den  heutigen 
Tag  an  dyspnoiscben  Beschwerden,  allerdings  in  erheblioh  geringerem  Grade 
als  früher,  Heiserkeit  jedooh  besteht  fort. 

€.  33  Jahre  alte  Dame  (Schwester  der  Vorigen)  hat  seit  dem  1 2.  Lebens- 
jahre Kropf,  ist  im  14.  Jahre  ohne  Erfolg  mit  Jod  behandelt.  Solange  Pat. 
sich  erinnern  kann,  hat  der  Kropf  immer  dieselbe  Grösse  gehabt.  Dyspnoe 
und  Herzklopfen  nicht  vorhanden,  ruhiger  Puls;  wohl  aber  leidet  Patientin 
seit  längerer  Zeit  an  einer  auffallenden  Disposition  zu  Heiserkeit  und  Bronchitis, 
ferner  an  Schluckbesoh werden,  bestehend  in  dem  Gefühl,  als  ob  beimSchluoken 
„eine  Kugel"  in  der  Speiseröhre  stecken  bleibe.  —  Massig  fester,  gut  gänse- 
eigrosser Kropf,  der  in  der  Mitte  der  Traohea,  diese  beiderseits,  rechts  mehr 
als  links,  überragend,  unmittelbar  oberhalb  des  Sternums  gelegen  ist.  Drückt 
man  die  Struma  gegen  die  Trachea  und  nach  unten  ins  Mediastinum  hinein, 
so  entsteht  bei  schon  geringfügigem  Drucke  deutlicher  Stridor.  Am  24.1.91 
Operation,  welche  einen  ähnlichen  Befund  wie  bei  der  Sohwester  ergiebt: 
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colloide  intraglandaläre  Knoten,  welche  von  einer  dünnen  Lage  normalen 
Sohilddrüsengowebes  eingeschlossen  sind.  Die  Struma  geht  aber  die  Luftröhre 
weg  and  umgiebt  beiderseits  die  Trachea,  ist  auffallend  weit  nach  hinten  ent- 
wickelt. Trachea  sehr  klein,  deutlich  säbelsoheidenförmig,  weich ;  die  Struma 
ist  mit  derselben  fest  verwachsen.  —  Intraglanduläre  Aussohälung  und  Los- 
lösung  der  Struma  von  der  Trachea.  Es  wurde  nur  sehr  wenig  Chloroform 
gebraucht  wegen  eintretender  Cyanose;  mehrfach  deutliche  Stenosenerschei- 
nungen beim  Zerren  an  der  weichen  Trachea.  —  Am  19.2.91  geheilt  und 
frei  Ton  allen  Beschwerden  entlassen;  Patientin  ist  dauernd  gesund  geblieben. 

7.  15  Jahre  altes  Mädchen  hat  seit  10  Jahren  Kropf,  „konnte  immer 
nicht  gut  Bergsteigen  * ;  die  geringsten  körperlichen  Anstrengungen  machen 
schon  seit  Jahren  Athemnoth;  geräuschvolles  Athmen  wird  schon  seit  Jahren 
bemerkt.  Der  Kropf  ist  allmälig  immer  grösser,  seit  acht  Tagen  unter  innerer 
und  Salbenbehandlung  (Jod)  auffallend  grösser  und  fester  geworden  unter  er- 
heblicher Steigerung  der  Athemnoth.  Seit  3  Tagen  ist  die  Dyspnoe  er- 
schreckend hochgradig.  Nachts  droht  Patientin  zu  ersticken,  kann  nur  auf- 
recht im  Bett  sitzen,  liegende  Stellung  ruft  sofort  einen  Erstiokungsanfall 
hervor.  —  Patientin  kommt  nach  ca.  10  stundiger  Bahnfahrt  Abends  mit  co- 
lossalem  Stridor  in  die  Klinik.  Sobald  Patientin  einschläft,  tritt  enorme 
Dyspnoe  ein,  horizontale  Kopflage  klemmt  sofort  die  Trachea  ab,  so  dass  ein 
weithin  hörbarer  Stridor  entsteht;  dabei  wird  Patientin  ganz  blau  im  Qesicht, 
schnappt  nach  Luft;  colossale  Einziehungen  des  Jugulums  und  der  oberen 
vorderen  Thoraxwand  maohen  sich  bemerkbar.  Patientin  wäre  sicher  erstickt, 
hätte  man  sie  in  dieser  Lage  verharren  lassen.  Zeitweise  auftretender  Husten 
ruft  ähnliohe  Erstickungsanfälle  hervor.  Sitzende  Stellung  bringt  erhebliche 
Besserung  dieser  Symptome;  bei  vornübergeneigtem  Kopfe  wird  die  Athmung 
so  leidlich,  dass  nicht  direot  Erstickungsgefahr  droht,  wenngleich  der  Stridor 
immer  noch  ein  sehr  hochgradiger  bleibt.  Die  Respiration  im  Schlafe  steigert 
die  Dyspnoe,  auch  wenn  Patientin  in  sitzender  Stellung  schläft;  wenn  die- 
selbe in  derselben  Stellung  waoht,  ist  die  Athemnoth  weniger  gross,  Puls  120. 
—  Die  Erstickungsfälle  waren  so  hochgradig,  die  Kohlensäurevergiftung, 
welche  sich  durch  Cyanose  des  Gesichts  und  auffallende  Apathie  äusserte, 
derart,  dass  man  schon  Nachts  an  einen  eventuellen  Eingriff  daohte  und  sioh 
nur  durch  die  berechtigte  Furcht  vor  der  Gefahr  einer  solohen  näohtlichen 
Operation  bei  künstlichem  Lichte  davon  abhalten  Hess.  Eine  Schwester  hatte 
die  Aufgabe,  das  vor  Müdigkeit  und  durch  den  Kohlensäurereiohthum  des 
Blutes  schlafsüchtige  Mädchen  die  ganze  Naoht  durch  wach  zu  halten,  um 
eine  plötzliche  Erstickung  auf  diese  Weise  zu  verhüten.  Das  Kunststück  ge- 
lang, und  am  nächsten  Morgen  (9.3.91)  befreite  die  Operation  das  Mädchen 
von  allen  seinen  Beschwerden. 

Grosser  doppelseitiger  Kropf,  der  sioh  sehr  derb  anfühlt,  rechts  die 
ganze  Seite  des  Heises  von  Zungenbeinhöhe  bis  zum  Brustbein  einnimmt,  den 
Kehlkopf  und  die  Trachea  überlagert  und  links  die  untere  Hälfte  des  Halses 
einnimmt.  Sterno-mastoid.  sind  beiderseits,  besonders  rechts  nach  aussen  und 
vorn  gedrängt,  ausser  Dyspnoe  und  Herzklopfen  besteht  Heiserkeit.    Naroose 


666  Dr.  Th.  Wette, 

nur  für  den  Hautsohnitt.  Pat.  fühlt  wegen  Kohlensäureanästhesie  während  der 
ganzen  Operation  so  gut  wie  nichts.  Längsschnitt  rechts  legt  einen  grossen  Kropf 
frei,  in  den  ungemein  zahlreiche  dilatirte  Ge fasse:  Venen  und  Arterien,  ziehen, 
welche  zahlreiche  Unterbindungen  nothwendig  machen;  ein  grosser  parenchy- 
matöser Lappen,  der  den  Sternocleido-mast.  nach  aussen,  die  Kehlkopf muscu- 
latur  nach  vorn  gedrängt  hat,  erstreokt  sioh  an  der  rechten  Seite  vom  Zungen- 
bein an  nach  abwärts  und  reioht  unten  ins  Mediastinum  hinein;  derselbe 
überlagert  Kehlkopf  und  Trachea  und  steht  durch  einen  breiten  dicken 
Isthmus  mit  einem  linksseitigen  kleineren  festen,  knolligen  Kropf  in  Verbin- 
dung, welcher  retrotracheal  liegt  und  sioh  ringförmig  um  die  Trachea  legt. 
Der  kleinfaustgrosse  rechte  Lappen,  der  zum  grössten  Theil  parenchymatös 
einen  circa  hühnereigrossen  Colloidknoten  einsohliesst,  wird  in  toto  exstirpirt, 
derselbe  war  mit  Kehlkopf  und  Trachea  fest  verwachsen.  (Dabei  trat  ein  so 
bedrohlicher  Erstickungsanfall  ein,  dass  man  unter  Durchschneid ung  des  den 
Kehlkopf  deokenden  Kropftheils  sich  diesen  freilegte,  um  eine  eventuelle  Er- 
öffnung desselben  vornehmen  zu  können.)  Von  demselben  Schnitte  aus  wird 
der  retrotracheale  Lappen  stumpf  herausgewälzt  und  mit  dem  Isthmus  ent- 
fernt; der  grössere  Theil  des  linken  Lappens  bleibt.  Sehr  interessant  ist  das 
Verbalten  des  Kehlkopfes  und  der  Trachea.  Die  obere  sehr  derbe  Hälfte  des 
rechten  Kropfes  hatte  Kehlkopf  und  obersten  Theil  der  Trachea  nach  links,  der 
von  rechts  nach  links  die  Trachea  überlagernde  und  sich  der  linken  Seite  der 
Luftröhre  anschmiegende  Theil  des  Kropfes  in  Verbindung  mit  dem  linksseitigen 
Lappen  die  untere  Hälfte  der  Trachea  in  einem  naoh  rechts  offenen  Winkel; 
der  retrotracheale  Theil  hat  die  Trachea  naoh  vorn  abgeknickt.  Es  besteht 
somit  eine  Deviation  des  Kehlkopfes  und  des  obersten  Theils  der  Trachea  nach 
links  und  eine  erheblichere  Deviation  des  grösseren  unteren  Theils  der  Traohea 
nach  rechts,  eine  Abknickung  der  Trachea  nach  vorn;  dabei  deutliche  Säbel- 
scheidenform und  grosse  Weichheit  derselben.  —  Patientin  musste  in  sitzender 
Stellung  unter  öfterer  Lageveränderung  des  Kopfes  wegen  eintretender  Er- 
stickungsanfälle operirt  werden.  —  Gleich  nach  Lösung  des  rechtsseitigen 
Kropfes  von  der  Trachea  und  post  operationem  völlig  freie  Athmung.  Am 
1.4.91  völlig  geheilt  und  frei  von  allen  Beschwerden  entlassen. 

8.  39  Jahre  altes  Fräulein  hat  seit  dem  10.  Jahre  Kropf,  der  lange 
Jahre  hinduroh  keinerlei  Grössenzunahme  erfahren  und  keinerlei  Beschwerden 
machte.  In  den  20er  Jahren  machten  sich  geringe  Störungen  von  Seiten  der 
Athmung  und  des  Herzens  geltend;  dieselben  sind  aber  immer  geringfügiger 
Natur  gewesen.  Seit  den  letzten  Jahren  will  Patientin  häufiger  an  starkem 
Herzklopfen  gelitten  haben,  besonders  nach  körperlichen  Anstrengungen,  aber 
auch  Nachts  im  Bette.  In  letzter  Zeit  hat  Patientin  eine  Grössenzunahme  des 
Kropfes  unter  Steigerung  des  Herzklopfens  und  einer  sohon  seit  Jahren  be- 
stehenden Dysphagie  beim  Eintritt  einer  jeden  Menstruation  bemerkt.  Von 
nennenswerthen  Athembeschwerden  will  Patientin  nioht3  wissen,  jedoch 
sprioht  eine  erheblich  vermehrte  Athemfrequenz  und  ein  merklicher  Stridor 
entschieden  für  eine  Stenose  der  Trachea.  Ausser  Stridor  starke  Herzpalpi- 
tationen,  Puls  120,  beim  Schlucken  das  Gefühl,  als  ob  eine  Kugel  im  Halse 
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stecken  bleibe.  Seit  Jahren  bestehende  Neigung  zu  Bronchitis.  —  Doppel- 
seitiger, beiderseits  gut  gänseeigrosser  Kropf  und  grosser  kugeliger  mittlerer 
Lappen.  Beide  Lappen  sind  gegen  das  Sternam  nicht  abgrenzbar,  fühlen  sich 
gleichmässig  derb  an.  —  Am  29.3.91  intraglanduläre  Ausschälung  kleinerer 
und  grösserer  fibro-coiloider  Knollen  aus  beiden  Lappen  und  dem  Isthmus. 
Linker  Lappen  grösser  als  der  rechte,  liegt  zur  Hälfte  retrosternal.  Die 
Trachea  ist  erheblich  verkleinert,  beginnende  Säbelsoheidenform  derselben. 

—  Patientin  wird  am  11.4.91  geheilt  und  von  allen  Beschwerden  befreit 
entlassen. 

9.  21  Jahre  altes  Mäflchen  hat  seit  dem  14.  Jahre  Kropf,  welcher  lang- 
sam gewaohsec,  seit  mehreren  Jahren  Herzklopfen  und  Dyspnoe  bei  körper- 
lichen Anstrengungen  verursacht.  Grosser  doppelseitiger  Kropf,  weloher  rechts 
vom  Zungenbein  bis  zum  Sternam  reicht,  die  Trachea  überlagert  und  links 
ungleich  weniger  entwickelt  ist.  In  dem  Tumor  fühlt  man  deutlich  bis 
ki rsc hen grosse  Knoten.  Druck  der  Struma  gegen  die  Traohea  macht  Stridor. 
Athmung  28,  Puls  120,  Herzklopfen.  —  Am  6.4.91  Enucleation  zahlreicher 
bis  taubeneigrosser,  zum  Thoil  cystischer,  zum  Theil  oolloider  Knoten  aus 
beiden  Lappen.  Trachea  etwas  kleiner  als  normal,  zeigt  geringen  Orad  von 
Säbelscheidenform.  —  Am  25.4.91  völlig  geheilt  und  ohne  alle  Beschwerden 
entlassen. 

Id.  18  Jahre  alter  Mann.  Seit  2  Jahren  Kropf;  seit  einem  Jahre  hat 
Patientin  röchelnde  Athmung  und  sehr  häufig  Heiserkeit.  Beiderseits  ciroa 
mannsfaustgrosse  Struma,  rechts  noch  etwas  grösser;  der  Kropf  fühlt  sioh  fest 
an,  zeigt  grosse  Höcker;  einzelne  hartore  Knoten  sind  durchzufühlen.  Grosse 
Gefässe  stark  nach  hinten  dislooirt.  Ueber  der  Vena  jugul.  extern,  hört  man 
schlürfendes  Geräusch.  Schon  leichter  Druck  auf  die  Struma  bewirkt  starken 
Stridor.  Puls  70—90,  schon  nach  geringen  körperlichen  Anstrengungen  120. 

—  Am  17.4.91  intraglanduläre  Ausschälung  oolloider  Knoten  beiderseits. 
Trachea  erheblioh  säbelscheidenförmig  zusammengedrückt,  sehr  weich.  — 
Nach  4  Wochen  geheilt  und  frei  von  allen  Beschwerden  entlassen. 

11.  18  Jahrs  altes  Mädchen.  Seit  Jahren  bestehender  Kropf.  Hals 
gleichmässig  dick;  Schilddrüse  sehr  gross,  ziemlich  fest.  Spraohe  heiser,  beide 
Stimmbänder  leicht  geröthet.  Grosse  Dyspnoe,  weithin  hörbarer  Stridor,  Herz- 
klopfen, Puls  86.  —  Am  9.5.91  Exstirpation  des  rechten,  kleinfaustgrossen 
Lappens  und  des  dioken  Isthmus  iti  toto.  Da  auch  der  linke  Lappen  ver- 
grössert  und  mit  der  Trachea,  welche  erheblich  säbelsoh  ei  den  förmig  zusammen- 
gedrückt und  ganz  weich  ist,  verwachsen  ist,  wird  dieser  gelöst  und  in  der 
Mitte  nach  vorheriger  Untersuchung  durchschnitten,  um  auf  diese  Weise  die 
Trachea  zu  entlasten.  —  Struma  zeigt  auf  dem  Durohschnitt  lauter  kleine, 
gleicbmässige  Follikel.  —  Abends  zweimal  Nachblutung,  welche  Patientin  fast 
völlig  pulslos  machte;  Wunde  tamponnirt.  — Am  15.6.91  wird  Patientin  ge- 
heilt entlassen. 

12.  42  Jahre  alte  Dame  hat  seit  dem  15.  Jahre  Kropf,  seit  10  Jahren 
Athembesch werden,  besonders  bei  körperlichen  Anstrengungen.  In  den  letzten 
Jahren   sind  dieselben  sehr  hochgradig  geworden,  so  dass  auch  bei  ganz 
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rahigem  Verhalten,  z.  B.  im  Bette,  fast  permanente  Athemnoth  vorhanden  ist, 
zeitweise  starkes  Herzklopfen  und  Angstanfalle,  in  denen  Patientin  glaubt 
sterben  zq  müssen.  Seit  Jahren  Neigung  zu  Catarrhen.  Patientin  ist  öfters 
mit  Alkohol,  Jod  und  Arsenik  eingespritzt  worden,  immer  nur  mit  geringem, 
vorübergehendem  Erfolge.  Puls  verlangsamt,  am  Tage  vor  der  Operation  48, 
während  der  Narcose  44  per  Minute.  —  Rechts  eine  die  Mittellinie  über- 
ragende, nur  schwach  angedeutete,  gegen  das  Sternum  nicht  abgrenzbare 
Struma.  Drückt  man  dieselbe  gegen  die  Traohea,  so  treten  hochgradige  Ste- 
nosen erschein ungen  auf.  Starker  Stridor.  —  Am  28.5.91  Exstirpation  des 
d rei v i ertel f aus t grossen  rechtsseitigen  Lappens  (ihtraglanduläre  Aussohälung 
gelingt  nicht)  mit  Ausnahme  eines  kleinen  Theiles  am  oberen  Pol.  Der  Lappen 
lag  zum  grössten  Theil  retrosternal,  ragte  10  Ctra.  weit  ins  Mediastinum  hin- 
ein, überdeokte  in  der  Mitte  die  Trachea  und  war  mit  dieser  verwachsen;  der 
mediastinale  Theil  war  so  fest  eingekeilt,  dass  die  Entwickelung  desselben 
grosse  Schwierigkeiten  machte.  Der  Kropf  ist  oystisch  colloid,  im  Innern  theil- 
weise  erweicht,  grützeartige  Massen  enthaltend.  Links  wird  ein  kleinhühner- 
eigrosser  oystisch- colloider  Knoten  intraglandulär  ausgeschält.  Die  über  die 
Struma  wegziehenden  langen  Halsmuskeln  waren  mit  derselben  in  Folge  der 
Einspritzungen  narbig  verwachsen.  Beide  Lappen  lagen  der  Trachea  eng  an  und 
and  waren  weit  nach  hinten  entwickelt,  mindestens  s/s  der  Circumferenz  der 
Luftröhre  war  von  Strumagewebe  eingeschlossen.  Trachea  deutlich  säbel- 
8oheidenfÖrmig  zusammengedrückt. 

IS.  52  Jahre  alte  Frau.  Seit  7—8  Jahren  bestehende  und  in  den  letzten 
zwei  Jahren  schnell  gewachsene  Struma.  Blasse,  magere  Frau.  Hochgradige 
Dyspnoe  und  starker  Stridor.  Stimme  sehr  belegt,  kommt  gequetscht  heraus. 
Die  linke  Seite  und  Mittelpartie  des  Halses  eingenommen  von  einer  weit  über 
mannsfaustgrossen  deutlioh  fluotuirenden  Geschwulst.  Kehlkopf  und  Trachea 
sehr  weit  nach  rechts  verdrängt.  Hühnereigrosser,  harter,  rechtsseitiger 
Schilddrüsenlappen.  Laryngoskopische  Untersuchung  wegen  der  Dislooation 
des  Kehlkopfes  nicht  möglich.  Puls  100.  —  Am  17.7.91  Ausschälung  der 
grossen,  dünnwandigen,  dunkelgrünen,  flüssigen  Inhalt  führenden  Cyste, 
Traohea  ist  sehr  weich,  Säbelscheiden  förmig,  in  starkem  Bogen  nach  rechts 
gekrümmt.  —  Am  5.8.91  völlig  geheilt  und  frei  von  allen  Beschwerden  ent- 
lassen. 

14.  40  Jahre  alte  Frau.  Doppelseitiger  Kropf  mit  starker  Dyspnoe,  ob- 
wohl der  Kropf  gar  nicht  hochgradig  ist.  Es  findet  sich  vor  der  Operation 
eine  deutliohe  Einbuchtung  der  Traohea  an  der  rechten  Wand  dicht  unter  dem 
Kehlkopf.  Mit  dem  Spiegel  sieht  man  eine  geringe  Prominenz  der  vorderen 
Trachealwand  und  Verdickung  der  vorderen  Hälfte  des  rechten  Stimmbandes. 
Bei  Exstirpation  des  rechtsseitigen  und  eines  Theiles  des  linksseitigen  Kropfes 
am  27.10.87  findet  sich  ein  knochenharter,  fast  wallnussgrosser  Tumor 
gerade  an  der  prominenten  Stelle,  dort  deutlich  eindrückend;  ausserdem  ist 
die  Traohea  auoh  noch  seitlich  eingedrückt. 

IB.  20  Jahre  altes  Mädchen  mit  Klumpfüssen  hat  eine  weiche  Struma; 
der  rechte  Lappen  ist  etwas  grösser  als  der  linke.    Athembesch werden  beim 
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Treppensteigen.  Bei  der  Operation  am  19. 12.89  zeigt  sich  nach  Freilegung 
des  rechtsseitigen,  grösseren  Kropfes,  dass  der  linke  kleinere  Lappen  einen 
festen  Portsati  unter  das  Sternnm  schickt.  Deshalb  wird  dieser  entfernt.  Die 
Trachea  ist  weich,  leicht  eindrüokbar.  —  Am  20. 11. 90  kommt  Patientin  wieder 
in  die  Klinik,  weil  sie  seit  einiger  Zeit  starke  Beschwerden  von  Seiten  der 
Struma  bat:  bisweilen  solchen  Luftmangel,  dass  sie  zu  ersticken  glaubt.  Oft 
ist  die  Stimme  total  heiser,  bald  nachher  wieder  ganz  klar.  —  Der  rechte 
Kropflappen  ist  gegen  früher  nicht  vergrößert,  jedenfalls  ausser  allem  Ver- 
hältnis* zu  den  Beschwerden.  Die  laryngoskopisohe  Untersuchung  ergiebt 
normalen  Kehlkopf;  die  rechte  Wand  der  Trachea  wird  deutlich  als  flache 
Prominenz  wahrgenommen,  die  Schleimhaut  über  dieser  Prominenz  sieht  blass, 
anämisch  aus.  Da  Patientin  ausserdem  mit  aller  Bestimmtheit  Druck  rechts 
an  der  Trachea  angiebt,  so  wird  zweifellos  der  rechte  Drüsenlappen  Sohuld 
sein.  —  Am  11.12.90  Loslösung  des  rechten  Lappens  von  der  Trachea; 
letztere  ist  genau  dem  laryngoskopischen  Befunde  entsprechend  im  Bereiche 
des  3.-6.  Tracheairinges  yon  reohts  her  flach  eingebuchtet,  dabei  sehr  weich. 
Der  parenchymatöse  Lappen  drückt  so  augenscheinlich  auf  die  Trachea,  selbst 
naoh  Entfernung  eines  grösseren  Stückes,  dass  schliesslich  fast  der  ganze 
Lappen  exstirpirt  wird  und  nur  ein  kleines  Stück  zurückbleibt.  —  Am  5.1.91 
wird  Patientin  wieder  heiser,  bekommt  colossale  Dyspnoe,  grosses  Angstgefühl, 
Respiration  60.  Im  Kehlkopf  alles  normal,  auch  in  der  Trachea  nichts  zu 
sehen,  was  die  Athemnoth  erklärt.  Am  6. 1 .  91  ist  die  Athemnoth  ebenso 
gross,  so  dass  Tracheotomie  in  Frage  kommt.  Puls  klein.  Kein  Fieber.  — 
7. 1.91  Athmung  wieder  leidlich  gut.  —  Am  12.1.91  wieder  klare  Stimme, 
keine  Athemnoth  mehr.  —  Am  1.2.91  wird  Patientin  entlassen.  Dieselbe 
bekommt  jetzt  gut  Luft,  nur  bei  scharfem  Qehen  schlechter.  Manche  Tage  ist 
sie  heiser,  oft  ganz  vorübergehend. 

16.  42  Jahre  alter  Mann.  Vor  ca.  5  Monaten  bemerkte  Patient  einen 
Knoten  am  Halse,  der  «innerlich  drückte",  seit  4  Monaten  empfindet  er 
Trookenheit  im  Halse,  die  äusserst  quälend  ist.  Druck  wird  besonders  beim 
Schluoken  empfunden.  —  Blasser  Mann.  Reohterseits  am  Halse  eine  pralle 
eiförmige,  ca.  hühnereigrosse  Geschwulst,  die  beim  Schluoken  heoh  nach  oben 
gezogen  wird.  Bei  Druok  auf  die  Struma  entsteht  Stridor.  Pols  und  Athmung 
bieten  nichts  Abnormes.  —  18.4.91  intraglanduläre  Aussohälung  eines  gut 
taubeneigro8sen  Knotens  aus  dem  rechten  Sohilddrüsenlappen.  Trotz  der 
Kleinheit  der  Geschwulst  zeigt  die  Trachea  an  der  Stelle,  wo  der  Knoten  auf- 
lag, deutliohe  Impression.  —  Am  13.5.91  geheilt  entlassen. 

17.  45  Jahre  alter  Mann  mit  taubeneigrossem,  hartem,  höokerigem 
Tamor  im  Jugulum  links  von  der  Trachea.  Dyspnoe,  hochgradiger  Stridor, 
Herzklopfen,  Heiserkeit.  Kehlkopfinneres  massig  geröthet,  Draokbeschwerden 
beim  Schlucken.  —  Am  27.8.91  Ausschäluog  des  ganz  aus  Kalk  be- 
stehenden Knotens.  In  der  seitlichen  Traohealwand  eine  flache  Delle.  —  Am 
10.9.91  wird  Patient  völlig  beschwerdefrei  entlassen. 

18«  65  jährige  Dame.  Struma  substernalis  sinistra.  Erhebliche  Dyspnoe, 
Puls  120,  linksseitige  Stimmbandparese.  Trachea  seitlich  ganz  platt  gedrückt, 
weioh  und  atrophisch. 
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19.  24  Jahre  altes  Fräulein.  Struma  dextra.  Outer  langsamer  Puls, 
keine  Dyspnoe,  trotzdem  die  Trachea  gut  2  Gtm.  weit  nach  aussen  gedringt 
ist.  Exstirpation  des  rechtsseitigen,  cum  Theil  cystisch  entarteten  Kropfes; 
Operation  Ende  1887. 

20.  27  Jahre  altes  Fräulein  mit  grosser  rechtsseitiger  Struma,  die  durch 
entzündliche  Prooesse  fixirt  ist;  sie  muss  unter  starker  Blutung  aus  einer  be- 
sonders unten  stark  entwickelten  Gewebssohicht  herauspräparirt  werden,  ohne 
dass  man  den  Nerven  sieht,  ebenso  wenig  die  Art.  thyreoid.  inf.  Trachea 
ca.  3  Ctm.  weit  seitlich  verschoben  und  zu  einem  schmalen  haltlosen  Strange 
ohne  Knorpel  zusammengedrängt.  Dyspnoe  und  Herzklopfen  bestanden  schon 
lange  Zeit  und  waren  in  letzter  Zeit  besonders  hochgradig  geworden.  Die 
Patientin  hatte  gleichzeitig  einen  Klappenfehler.  Operation  29.3.88.  Glatte 
Heilung. 

21.  9  Jahre  altes  Mädchen  mit  über  kindsfaustgrosser  Struma  dicht 
über  dem  Stern  um,  Bronchialcatarrh  und  starke  Dyspnoe  verursachend.  — 
Am  19.6.91  intraglanduläre  Aussohälung  weicher  colloi der  Massen  aus  der 
Kropfschale.  Die  Struma  ist  rechtsseitig  und  hat  die  Trachea  ganz  nach  links 
gedrängt.  Naohmittags  l/2A  Uhr  Tod  im  Collaps. 

22.  20  Jahre  altes  Mädchen.  Seit  8  Jahren  besteht  eine  faustgrosse 
Kropfcyste,  nur  geringe  Athembesohwerden  machend.  Am  15.7. 89  Exstir- 
pation der  Cyste,  welche  einen  dunkelbraunen  Inhalt  hat.  Die  Trachea  ist 
von  vorn  nach  hinten  ganz  platt  gedrückt.  Kein  Nerv  verletzt.  Verlauf 
aseptisch. 

23.  52  Jahre  alter  Mann  bemerkt  seit  8  Jahren  ein  Diokerwerden  des 
Halses.    In  den  letzten  Jahren  bestehen  dyspnoische  Beschwerden,  besonders 
beim  Berg-  und  Treppensteigen.     Kein  Herzklopfen.    Venen  der  Brust-  und 
Schultergegend  sind   besonders  rechts  bedeutend  dilatirt.   —  Operation  am 
6.12.88  ergiebt  stark  dilatirte  Kropfvenen  und  eine  rechtsseitige  mannsfaust- 
grosse  Kropfcyste,  welche  beim  Herauswälzen  platzt  und  eine  grau- rot hliche 
Flüssigkeit  enthält,  und  eine  ebenso  grosse,  den  Mittellappen  repräsentirende 
Cyste,  welche  retrosternal  liegt  und  ca.  6 — 8  Ctm.  weit  ins  Mediastinum  hin- 
abreicht.    Von  dem  grossen  Loch  aus,  das  nach  Auslösung  der  Cyste  ent- 
stand, war  der  Aortenbogen  zu  fühlen.   Die  Trachea  ist  in  frontaler  Richtung 
ganz  platt  gedrückt,  so  dass  der  seitliche  Durchmesser  kaum  l/2Ctm.  beträgt. 
—  Nachmittags  Nachblutung,  wird  durch  Umsteohung  gestillt.  —  Am  31.12. 
geheilt  und  frei  von  allen  Beschwerden  entlassen. 

Resumiren  wir  kurz  die  geschilderten  Form-  and  Lagever- 
änderungen der  Trachea,  so  war  in  den  ersten  13  Fällen  dieselbe 
Säbelscheiden  förmig  zusammengedrückt,  in  Fall  7  bestand  ausser- 
dem eine  Deviation  des  Kehlkopfes  und  des  obersten  Theils  der 
Trachea  nach  links  und  des  grösseren  unteren  Theils  derselben 
nach  rechts,  sowie  eine  Abknickung  derselben  nach  vorn;  in  Fall 
14,  15,  16,  17  und  18  lag  eine  einseitige  Einbuchtung  der  Trachea 
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vor,  in  Fall  14  ausserdem  eine  solche  in  frontaler  Richtung  vor;  die 
Krankengeschichten  13,  19,  20,  21  berichten  von  einer  auffallenden 
Deviation  der  Luftröhre  nach  einer  Seite,  in  Fall  22  und  23  end- 
lich war  die  Trachea  in  frontaler  Richtung  abgeplattet.  Von  einer 
auffallenden  Atrophie  der  Trachea,  welche  sich  durch  grosse  Klein- 
heit resp.  sehr  geringe  Circumferenz  des  Rohres  charakterisirte, 
wird  in  Fall  5,  6,  8  und  9  berichtet,  die  Patienten  5  und  6,  so- 
wie die  sub  7,  10,  11,  13,  18  und  20  erwähnten  hatten  eine  auf- 
fallende Weichheit  der  Trachea  aufzuweisen. 

Der  Mechanismus  des  Zustandekommens  dieser  Form-  und 
Lageveranderungen  der  Trachea  ist  für  unsre  Fälle  ziemlich  durch- 
sichtig. In  Fall  1—4  handelt  es  sich  um  grosse  doppelseitige 
Strumen,  welche  die  Trachea  von  beiden  Seiten  comprimirten  und 
auf  diese  Weise  säbelscheidenformig  zusammendrückten.  In  Fall  5 
comprimirte  einerseits  ein  grosser,  doppelseitiger  Kropf  die  Trachea 
in  sagittaler  Richtung,  woraus  Säbelscheidenform  resultirte,  andrer- 
seits wird  die  Trachea  ringsum  von  Struma  eingeschlossen,  seitlich 
von  den  beiden  Seitenlappen,  vorn  von  einem  grossen  mittleren 
Lappen  und  hinten  von  einem  Fortsatz  der  linksseitigeu  Struma, 
welcher  sich  zwischen  Trachea  und  Oesophagus  schiebt,  diese  all- 
seitige Compression  der  Luftröhre  liess  naturgemäss;  zumal  der 
Kropf  seit  29  Jahren  bestand,  eine  normale  Grössenentwickluug 
derselben  nicht  Zustandekommen,  vielleicht  trat  secundär  noch 
obendrein  eine  Druckatrophie  der  Knorpel  ein;  auf  diese  Weise 
erklärt  sich  die  auffällige  Kleinheit  des  Luftrohres.  Auch  die 
Luftröhre  der  sub  6  und  8  erwähnten  Patienten  war  in  ähnlicher 
Weise  ringsum  von  strumösem  Schilddrüsengewebe  umgeben,  auch 
in  Fall  6  bestand  die  Struma  lange  Zeit,  21  Jahre,  während  in 
Fall  8  der  Kropf  nach  Angabe  des  Patienten  erst  2  Jahre  lang  be- 
standen haben  soll;  es  resultirten  aus  dem  Verhalten  der  Struma 
zur  Trachea  in  diesen  beiden  Fällen  dieselben  Veränderungen  wie 
in  Fall  5.  In  Fall  7  resultirte  aus  der  doppelseitigen  Compression 
der  Luftröhre  durch  den  beiderseitigen  Kropf  die  Säbelscheiden- 
form derselben;  der  rechtsseitige  Kropf  hatte  Kehlkopf  und  obersten 
Theil  der  Trachea  nach  links,  der  von  rechts  nach  links  sich 
herüberlegende  untre  Theil  dieses  Lappens  in  Verbindung  mit  dem 
linksseitigen  die  untre  Hälfte  der  Trachea  nach  rechts  hinüber- 
gedrängt; die  Abknickung  nach  vorne  hatte  der  retrotracheal  ge- 
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legne  Theil  der  Struma  bewirkt.  In  Fall  9  handelte  es  sich  um 
einen  sehr  grossen  linksseitigen  and  einen  kleinen  rechtsseitigen 
Kropf,  welche  die  Luftröhre  comprimirten,  and  deren  Druck  einen 
geringen  Grad  von  Säbelscheidenform  and  Atrophie  derselben  zar 
Folge  hatte.  In  Fall  10,  11  and  13  lagen  wiederum  grosse 
doppelseitige  Strumen  vor,  welche  die  Trachea  in  ganz  erheblicher 
Weise  säbelscheidenförmig  zusammengedrückt  hatten.  In  Fall  12 
resultirte  die  Säbelscheidenform  aus  dem  Druck  eines  gewaltigen 
rechtsseitigen  10  Ctm.  weit  ins  Mediastinum  hineinragenden  so- 
wie eines  kleinen  linksseitigen  Kropfes.  In  Fall  14  lag  eine 
doppelseitige  Struma  vor;  der  Kehlkopfspiegel  constatirte  eine  ge- 
ringe Prominenz  der  vorderen  Trachealwand;  die  Operation  legte 
einen  grossen  rechtsseitigen  Kropf  frei,  welcher  eine  Einbachtang 
der  entsprechenden  Wand  and  einen  wallnassgrossen  knochenharten 
Tumor  in  der  Mitte  zeigte,  welcher  genau  der  prominenten  Stelle 
entsprechend  die  vordere  Wand  der  Trachea  eingedrückt  hatte.  In 
Fall  14—18  hat  ein  einseitiger  Kropf  eine  einseitige  Einbachtang 
der  Trachea  hervorgerufen,  in  Fall  13,  19,  20,  21  dagegen  eine 
Verschiebung  der  Luftröhre  auf  die  entgegengesetzte  Seite  bewirkt. 
Die  frontale  Abplattung  der  Trachea  in  Fall  22  und  23  war  beide 
Male  durch  grosse  in  der  Mitte  gelegene  Cysten  bedingt. 

Ich  habe  bereits  oben  auseinandergesetzt,  dass  die  den  Kropf 
deckende  and  ihm  benachbarte  Musculatur  wohl  nur  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  dem  wachsenden  Tumor  aas  weicht,  dann  aber, 
wenn  dieser  überschritten,  jedenfalls  derart  gespannt  wird,  dass 
sie  ihrerseits  den  Kropf  gegen  die  Trachea  drückt  and  einer  Ent- 
wicklang desselben  nach  den  Richtungen  der  Spannung  hin  hinder- 
lich ist.  Noch  viel  aasgesprochener  ist  ein  ähnlicher  Vorgang  bei 
snbsternalen  Kröpfen.  Bei  diesen  findet  der  wachsende  Kropf  sehr 
bald  ein  Hinderniss  im  Sternam,  das  ein  Wachstham  des  Kropfes 
nach  vorne  nicht  zulässt,  vielmehr  eine  Entwicklang  desselben 
nach  hinten  befördert.  Unter  den  23  erwähnten  Fällen  sind  9, 
bei  denen  entweder  aasgesprochene  sabsternale  Strumen  oder  solche 
vorlagen,  die  zum  Theil  retrosternal  gelegen  waren;  in  7  dieser 
Fälle  war  Säbelscheidenform  der  Trachea  vorhanden  bei  grossen 
doppelseitigen  Lappen,  in  einem  eine  einseitige  Einbachtang  and 
in  einem  Falle,  in  Fall  23  eine  frontale  Abplattung  der  Luftröhre. 
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Grade  die  frontale  Abplattung  der  Trachea  wird  durch  Druck 
retrosternaler  medial  gelegener  Kröpfe,  besonders  wenn  es  sich 
um  grosse  Strumen  handelt,  Zustandekommen,  da  bei  derartigen 
Kröpfen  das  Sternum  sehr  bald  ein  Wachsthumshinderniss  wird, 
während  bei  seitlich  gelegenen  Strumen  immer  noch  ein  grösserer 
Wachsthumsspielraum  gegeben  ist.  In  Fall  23  hatte  eine  manns- 
faustgrosse  6—8  Ctm.  ins  Mediastinum  hineinragende,  den  Mittel- 
lappen repräsentirende  Cyste  die  Trachea  derart  platt  gedrückt, 
dass  der  Seitendurchmesser  der  Luftröhre  nur  noch  ca.  l/3  Ctm. 
betrug. 

Achtmal  wird  von  einer  auffallenden  Weichheit  des  Luft- 
rohres gesprochen.  Diese  sogenannte  Weichheit  der  Luftröhre 
identificire  ich  nach  dem  oben  Gesagten  mit  einer  abnormen  Com- 
pressibilität  der  Trachea,  die  lediglich  in  der  charakteristischen 
Formveränderung  derselben  ihren  Grund  finden  durfte.  Wenn  in 
Fall  20  die  Luftröhre  als  ein  schmales  haltloses  Band  ohne  Knorpel 
beschrieben  wird,  so  ist  das  so  aufzufassen,  dass  in  dem  weichen 
atrophischen  Rohre  Knorpel  nicht  zu  fühlen  waren.  Die  Section 
und  das  Mikroskop  haben  bis  jetzt  einen  völligen  Knorpelschwund 
nicht  constatirt.  Die  mehrfach  erwähnte  Atrophie  der  Trachea, 
d.  h.  die  auffällig  geringe  Circumferenz  derselben,  erklärt  sich  da- 
durch, dass  in  diesen  Fällen  der  seit  früher  Kindheit  bestehende 
Kropf  eine  normale  Grössenentwickelung  der  Luftröhre  verhindert. 

Die  aus  diesen  Form-  und  Lageveränderungen  der  Trachea 
resultirenden  Stenosenerscheinungen  schildern  unsre  Krankenge- 
schichten in  trefflicher  Weise.  Mit  Ausnahme  der  beiden  sub  19 
und  22  erwähnten  Patienten  hatten  sämmtliche  hochgradige  Dys- 
pnoe, die  bei  mehreren  in  bedenklichen  Erstickungsanfällen  ihren 
Gipfelpunkt  erreichte.  Dass  diese  Dyspnoe  ihre  Ursache  hat  in 
einer  durch  die  geschilderten  Veränderungen  an  der  Trachea  be- 
dingten Stenose  der  letzteren,  kann  keinem  Zweifel  unterliegen; 
es  ist  überflüssig,  ausdrücklich  für  jeden  einzelnen  Fall  die  be- 
stehende Dyspnoe  mit  den  vorhandenen  die  Trachea  stenosirenden 
Veränderungen  des  Luftrohres  in  Zusammenhang  bringen  zu  wollen; 
für  jeden,  der  ihre  pathologisch-anatomischen  Befunde  in  unseren 
23  Krankengeschichten  liest,  ist  dieser  Zusammenhang  ein  völlig 
klarer.    Es  ist  einmal  das  mechanische  Zusammengedrücktsein  der 
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beiden  seitlichen  Trachealwände  oder  auch  eine  tiefe  einseitige 
Impression,  andrerseits  ein  Platt  gedrücktsein  der  Luftröhre  im 
frontalen  Sinne,  welche  das  Lumen  derselben  verengt,  dann  aber 
auch  eine  event.  Abknickung  der  Trachea,  welche  durch  eine  De- 
viation des  pathologischen  Rohres  nach  irgend  einer  Richtung  hin 
bedingt  ist.  Kommt  hierzu  noch  eine  catarrhalische  Schwellung  der 
Schleimhaut  der  verengten  Partie,  so  ist  es  leicht  zu  verstehen, 
dass  eine  beinahe  völlige  Undurchgängigkeit  des  Luftrohres  daraus 
entstehen  kann.  Aber  auch  rein  mechanisch,  ohne  eine  solche 
catarrhalische  Schwellung  der  Schleimhaut  der  verengten  Stelle, 
kann  die  Trachea  völlig  stenosirt  werden,  dafür  ist  Fall  7  ein 
Beweis,  der  kaum  anzuzweifeln  wäre.  In  der  Krankengeschichte 
wurde  erzählt,  dass  bei  gerade  gehaltenem  Kopfe  resp.  in  hori- 
zontaler Lage  der  Patientin  sofort  Erstickungsgefahr  drohte.  Diese 
trat  bei  Einnahme  dieser  Stellung  des  Kopfes  momentan  ein  und 
hörte,  wenn  Patientin  ihren  Kopf  vornüber  beugte  resp.  das  Kinn 
gegen  das  Sternum  senkte,  sofort  auf;  in  ersterer  Stellung  der 
Patientin  wurde  augenscheinlich  die  Passage  für  die  Athmung 
verlegt,  wie  aus  dem  ganzen  Symptomencomplex,  vor  allem  dem 
colossalen  Stridor  und  den  tiefen  Einziehungen  des  Jugulums  und 
der  vorderen  oberen  Thoraxwand  ersichtlich  war;  in  letzterer 
Stellung  dagegen  wurde  die  Passage  freier,  was  in  dem  merk- 
lichen Nachlassen  aller  dieser  Erscheinungen  seinen  Ausdruck  fand. 
Ruten  wir  uns  das  pathologisch-anatomische  Bild  ins  Gedächtniss 
zurück,  so  fand  sich  ausser  leichter  Säbelscheidenform  der  Trachea 
und  einer  Abknickung  derselben  nach  rechts  eine  deutliche  Ab- 
knickung der  Luftröhre  nach  vorn;  eine  doppelseitige  Struma 
überlagert  die  Luftröhre  und  ragt  ziemlich  weit  ins  Mediastinum 
hinein;  —  hebt  Patient,  den  Kopf,  so  wird  die  Luftröhre  mitsammt 
dem  tiefgelegenen  Theil  der  Struma  gegen  das  Sternum  gedrückt, 
die  Abknickung  der  Trachea  nach  vorne  wird  dadurch  eine  com- 
plete,  senkt  dagegen  Patient,  den  Kopf  gegen  das  Sternum,  so 
findet  eine  Verdrängung  der  Luftröhre  und  des  sie  deckenden 
Kropfes  nach  hinten  statt,  die  Abknickung  nach  vorne  wird  einiger- 
massen  gehoben,  der  Knickungswinkel  wird  ein  grösserer ,  die 
Passage  wird  freier.  Hag  diese  Erklärung  oder  eine  andre  richtig 
sein,  sicher  ist,  dass  in  unserem  Falle  eine  rein  mechanische  Ur- 
sache für   die  Erstickungsgefahr   vorlag,    dass   eine   mechanische, 
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ziemlich  complete  Stenose  der  Luftröhre  durch  Drnck  von  Seiten 
der  Struma  bedingt,  vorhanden  war.  Ich  bin  etwas  ausführlicher 
auf  diesen  Fall  eingegangen,  weil  Wolf ler  im  II.  Theil  seines 
Buches:  „Die  chirurgische  Behandlung  des  Kropfes"  den  plötzlich 
eintretenden  Eropftod  auf  eine  Lähmung  des  Respirationscen- 
trums zurückfuhrt  und  eine  rein  mechanische  Erklärung  für  nicht 
ausreichend  hält,  „für  die  „Rose'sche  Theorie  der  Abknickung  der 
Trachea  sei  kein  stringenter  Beweis  erbracht.  •  Ich  glaube  eben- 
falls, dass  viele  Fälle  von  Kropftod  auf  eine  Schädigung  des 
Respirationscentrums  zurückzuführen  sind,  ein  Punkt,  auf  den  ich 
noch  zurückkomme;  aber  ebenso  glaube  ich  auf  Grund  des  ge- 
schilderten Falles,  dass  bei  Kropf  Erstickung  eintreten  kann,  welche 
sich  rein  mechanisch  erklärt,  und  zwar  in  einer  Weise,  die  in 
verschiedenen  Fällen,  je  nach  dem  Befunde  an  der  Trachea  ver- 
schieden lauten  dürfte. 

Bevor  ich  zu  einer  andern  Gruppe  von  Strumen  übergehe, 
möchte  ich  noch  ganz  besonders  auf  eine  Categorie  von  Kröpfen 
aufmerksam  machen,  die  in  ganz  exquisiter  Weise  die  Luftröhre 
verengen  und  auf  die  Entwicklung  derselben  den  nachtheiligsten 
Einfluss  ausüben,  das  sind  diejenigen  Kröpfe,  die  sich  retrotracheal 
resp.  retrooesophageal  entwickeln,  die  entweder  die  Luftröhre  ring- 
förmig oder  doch  zum  grössten  Theil  einschliessen.  So  wurde 
S.  664  die  Krankengeschichte  einer  Dame  beschrieben,  die  einen 
grossen  doppelseitigen  Kropf  hatte,  von  dem  die  grössere  rechte 
Hälfte  oberhalb  des  Sternums,  die  linke  kleinere  zum  dritten 
Theil  retrosternal  gelegen  war  und  sich  zwischen  Trachea  und 
Oesophagus  hineingeschoben  hatte.  Patient  litt  an  hochgradiger 
Dyspnoe,  Herzklopfen  (Puls  136)  und  Heiserkeit.  Die  Luftröhre 
war  säbelscheidenförmig  zusammengedrückt  und  hochgradig  atro- 
phisch und  ganz  weich.  —  Noch  viel  ausgesprochener  war  die 
Luftröhre  von  Struma  eingeschlossen  bei  jenem  Mädchen,  das,  wie 
S.  665  erwähnt,  fast  erstickt  in  die  Klinik  kam,  und  bei  dem  die 
Operation  am  9.  3.  91.  einen  collossalen  rechtsseitigen  Kropf  frei- 
legte, der  durch  einen  breiten  Isthmus  mit  einem  linksseitigen 
kleineren  Kröpfe  in  Verbindung  stand,  der,  retrotracheal  gelegen, 
die  Trachea  völlig  ringförmig  einschloss.  Die  Luftröhre  wies  hoch- 
gradige Form-  und  Lageveränderungen  auf  und  war  auffallend 
weich.  —  In  einem  andern  am  28.  5.  91.  operirten  Falle  (S.  668) 
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war  die  Luftröhre  von  einem  doppelseitigen,  rechts  retrosternalen 
Kröpfe,  derartig  eingeschlossen,  dass  mindestens  a/s  der  Circum- 
ferenz  der  Trachea  in  Strumagewebe  eingebettet  war.  Die  Luft- 
röhre war  säbelscheidenförmig.  Patient  litt  an  hochgradiger  Dys- 
pnoe, Herzklopfen  und  Pulsverlangsamung.  Ein  ganz  ähnlicher 
Befund  war  bei  einer  am  24.  1.  91.  operirten  (S.  664)  Dame  mit 
einem  doppelseitigen  Kröpfe,  der  die  Luftröhre  vorn  und  seitlich 
einschloss  und  auffallend  weit  nach  hinten  entwickelt  war.  Trachea 
atrophisch,  weich  und  säbelscheidenförmig.  —  Eine  am  23.  10.  83. 
operirte  Frau,  die  an  hochgradiger  Dyspnoe  litt,  hatte  eine  doppel- 
seitige Struma,  von  der  die  linke  Hälfte  zwischen  Oesophagus  und 
Trachea  hineinragte  (S.  680).  Den  gleichen  Befund  weist  eine  am 
22.  4.  85.  operirte  Frau  auf,  die  ebenfalls  an  hochgradiger  Dyspnoe 
litt  (S.  685).  —  Bei  einer  am  6.  10.  91.  operirten,  auf  S.  695  erwähn- 
ten Dame,  die  an  hochgradiger  Dyspnoe,  Heiserkeit  und  Dysphagie 
litt,  wurde  ein  doppelseitiger  Kropf  freigelegt;  von  der  linksseitigen 
Kropf hälfte  umgreift  ein  Fortsatz  bogenförmig  die  Trachea  und 
springt  scharf  prominent  dicht  unterhalb  des  Kehlkopfes  gegen 
den  Oesophagus  vor.  —  In  einem  Falle  hatte  sich  der  Kropf 
retrooesophageal  entwickelt.  Es  handelt  sich  um  einen  S.  680  er- 
wähnten 28  Jahre  alten  Mann  mit  rechtsseitiger  mannsfaustgrosser 
Struma,  welche  sich  von  rechts  oben  schräg  nach  der  Mittellinie 
und  zwar  hinter  den  Oesophagus  wegerstreckt  und  zum  grössten 
Theil  retroclavicular  gelegen  ist.  Patient  litt  an  hochgradiger 
Dyspnoe  und  Dysphagie.  —  Wir  sehen  als  Gonsequenzen  dieser 
hochgradigen  Einengung  der  Luftröhre  durch  die  sogenannten  ring- 
förmigen Kröpfe  einmal  eine  Atrophie  der  Luftröhre  resp.  ein 
Zurückbleiben  derselben  im  Wacbsthum  und  eine  auffallende 
Weichheit  derselben,  scdann  naturgemäss  in  allen  Fällen  die  hoch- 
gradigsten Stenosenerscheinungen  von  Seiten  des  Athmungsapparates; 
ferner  mehrfach  Dysphagie  und  Heiserkeit,  Symptome,  die  leicht 
verständlich  sind,  wenn  man  die  anatomische  Lage  der  Nn.  recur- 
rentes  berücksichtigt  und  auch  —  was  das  erschwerte  Schlucken 
angeht  —  rein  mechanisch  sich  erklären.  Ich  komme  auf  die 
letzteren  Erscheinungen  später  zurück.* 

Ich  habe  bei  der  Besprechung  der  dyspnoischen  Erscheinungen 
bei  Kropf  diejenigen  Fälle  zuerst  besprochen,  welche  eine  Com- 
pression  der  Trachea  durch  die  Struma  und  Stenose  derselben  als 
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durch  die  Compression  bedingt  zweifellos  erscheinen  lassen;  ich 
habe  das  deshalb  gethan,  weil  ich  die  Compression  der  Trachea 
in  der  grössten  Mehrzahl  der  Falle  für  die  wesentlichste  Ursache 
der  Dyspnoe  halte  und  zunächst  Fälle  demonstriren  wollte,  welche 
in  klassischer  Weise  das  Zustandekommen  der  Athemnoth  im  obigen 
Sinne  beweisen.  Die  meisten  von  Biedel  operirten  Patienten 
hatten  keine  direct  in  die  Augen  springenden  Tracheastenosen  und 
hatten  doch  Dyspnoe,  hatten  vielfach  genau  so  schwere  Athem- 
noth, wie  die  oben  erwähnten  Patienten  mit  ausgesprochner  Ste- 
nose. Auch  für  viele  dieser  Falle  ist  festzuhalten  an  dem  Zu- 
standekommen der  Dyspnoe  durch  Compression  der  Trachea  von 
Seiten  der  Struma.  Es  ist  bekannt,  dass  die  meisten  Kropf- 
patienten bei  ruhigem  Verhalten  relativ  wenig  unter  ihrer  Dys- 
noe  zu  leiden  haben;  selbst  denjenigen  mit  schon  erheblich  zu- 
sammengedrückten Luftröhren  merkt  man  bei  oberflächlicher  Beob- 
achtung oft  kaum  etwas  von  Dyspnoe  an,  sobald  sie  aber  körper- 
lichen Anstrengungen  sich  aussetzen,  tritt  Dyspnoe  ein.  Das  ist 
nun  vor  allem  bei  letztgenannten  Patienten  der  Fall,  aber  auch 
bei  fast  allen  andern.  Es  muss  also  Einflüsse  geben,  welche  — 
vorausgesetzt,  dass  die  Ansicht,  Druck  von  Seiten  des  Kropfes 
auf  die  Trachea  bewirke  in  den  meisten  Fällen  die  Athemnoth  — 
in  den  einen  Fällen  den  schon  bestehenden  Druck  erhöhen,  in  den 
andren  gewissermassen  eine  acute  Druckstenose  bewirken.  Solche 
Einflüsse  giebt  es  in  der  That,  und  zwar  kommen  hier  in  Be- 
tracht: 

1.  Die  mit  der  in  Folge  körperlicher  Anstrengungen  erhöhten 
und  verstärkten  Respiration  verbundenen  Aspirationen  der  tief- 
gehenden und  vor  allem  der  substernalen  Kröpfe  ins  Media- 
stinum. 

2.  Die  durch  gewisse  Ursachen  bedingte  erhöhte  Blutcircu- 
lation  in  den  Kröpfen  und  die  durch  diese  hervorgerufene  plötz- 
liche Grössenzunahme  der  Kröpfe.     Die  Ursachen  dafür  sind 

a)  Menstruation  und  Gravidität. 

b)  Körperliche  Anstrengungen. 

ad.  1.  Körperliche  Bewegungen,  wie  grosse  Spaziergänge, 
Berg-  und  Treppensteigen  etc.  rufen  schon  beim  Gesunden  und 
vielmehr  beim  Kropfkranken  eine  Vermehrung  und  Vertiefung  der 
Respiration    hervor.     Mit  dieser   geht  einher   ein  forcirtes  Herab- 
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steigen  des  Kehlkopfes  and  der  Trachea  nach  unten.  Hit  der 
Trachea  wird  der  unterste  Theil  des  Kropfes  und  vor  allem  der 
schon  ins  Mediastinum  hineinragende  Kropf  hinter  das  Sternum 
resp.  noch  tiefer  ins  Mediastinum  aspirirt.  Dort  muss  der  Kropf 
natürlich  die  Trachea  comprimiren,  da  ihm  hier  ein  Ausweichen 
nicht  gestattet  ist.  Wolf ler  weist,  glaube  ich,  mit  Recht  darauf 
hin,  dass  der  geschilderte  Vorgang  der  Aspiration  der  Kröpfe 
hinter  das  Sternum  als  eine  der  wesentlichsten  Ursachen  für  die 
bei  körperlichen  Anstrengungen  auftretenden  Atembeschwerden  bei 
Kropfkranken  aufzufassen  ist.  Eben  aus  dem  Umstände,  dass  der 
Kropf  hinter  dem  Sternum  keinen  Platz  zum  Ausweichen  hat,  er- 
klärt sich  die  Thatsache,  dass  die  von  Riedel  operirten  Patienten 
mit  substernalen  Kröpfen  fast  ausnahmslos  an  hochgradiger  Dys- 
pnoe litten,  dass  Patienten  mit  relativ  kleinem  substernalem  Kropf 
viel  ausgesprochenere  Athemnoth  haben,  wie  andre  mit  grossen 
höher  gelegenen  Kröpfen.  Dass  bei  solchen  Patienten  wirklich 
eine  Druckstenose  entsteht,  geht  schon  aus  dem  Umstände  hervor, 
dass  bei  vielen  ein  deutlicher  Stridor  auftritt,  wenn  man  die  Struma 
selbst  unter  ganz  geringem  Druck  gegen  die  Trachea  druckt;  der 
Stridor,  das  Symptom  der  Stenose,  ist  nicht  gut  anders  zu  er- 
klären, als  durch  ein  vorübergehendes  Zusammengedrücktwerden 
der  Trachea.  Ein  solcher  Stridor  entsteht  auch  bei  Kropfpatienten, 
wenn  dieselben  sich  einer  körperlichen  Anstrengung  irgend  welcher 
Art  unterziehen,  während  bei  ruhigem  Verhalten  derselben  diese 
Stenosenerscheinung  nicht  vorhanden  ist;  es  entsteht  also  gewisser- 
massen  eine  acute  Stenose  der  Luftröhre,  und  diese  erklärt  sich 
für  substernale  und  tiefgehende  Kröpfe  am  besten  in  der  oben 
angegebenen  Weise.  —  Dass  grosse  substernale  Kröpfe  das  Zustande- 
kommen von  stenosirenden  Formveränderungen  der  Trachea  sehr 
begünstigen,  wurde  früher  bereits  erwähnt. 

Riedel  operirte  20  substernale  Kröpfe,  von  denen  11  bereits 
Erwähnung  fanden. 

1.  Colossale  Struma,  rechter  und  mittlerer  Lappen  vergrössert;  mitt- 
lerer reicht  weit  ins  Mediastinum  hinein.  Hochgradige  Dyspnoe  und  dauernd 
hohe  Pulsfrequenz  (auch  p.  op.).    Oper.  6.  7.  86.  s.  S.  654. 

2.  Doppelseitige  Struma,  links  klein,  rechts  3/4  faustgross,  ragt  rechts 
10  Ctm.  tief  ins  Mediastinum  hinein.  Hochgradige  Dyspnoe,  Bronchitis  und 
Puls  verlangsamung.  Säbelscheidenform  der  Trachea.  Oper.  28.  5.  91.  s.  S. 
656  und  667. 
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S.  Grosse  doppelseitige,  beiderseits  substernale  Struma.  Dyspnoe, 
Herzklopfen  and  Heiserkeit.  S&belsoheidenform  der  Trachea.  Oper.  10.  8. 83. 
s.  S.  663. 

4«  Beiderseits  ins  Mediastinum  hineinragende  Struma.  Dyspnoe, 
Herzklopfen,  Dysphagie.  S&belsoheidenform  der  Traohea.  Oper.  12.  3.  86. 
s.  S.  663. 

5.  Grosse  doppelseitige  Struma,  links  zum  grossen  Theil  retrosternal. 
Dyspnoe,  Herzklopfen,  Heiserkeit.  S&belscheidenform  der  Traohea.  s.  S.  664. 

f.  Grosse  doppelseitige  Struma,  rechts  ins  Mediastinum  hineinragend. 
Enorme  Dyspnoe,  Herzklopfen  und  Heiserkeit.  Enorme  Lage-  und  Formver- 
änderungen der  Traohea..  Oper.  9.  3.  91.  s.  S.  665. 

7.  Doppelseitige  Struma,  links  zur  Hälfte  retrosternal  gelegen.  Dyspnoe, 
Dysphagie,  starke  Herpalpitationen,  Puls  120,  Bronchitis.  Säbelsoheidenform 
der  Trachea.  Oper.  29.  3.  91.  s.  S.  666. 

8.  Doppelseitige  Struma,  links  retrosternal.  Dyspnoe.  Säbelsoheiden- 
form der  Traohea.   s.  S.  668. 

f.  Colossale  Struma,  rechts  mannsfaustgross;  ebenfalls  mannsfaust- 
grosse  mittlere  Cyste  ragt  ca.  8  Ctm.  ins  Mediastinum  hinein.  Aortenbogen 
zu  fühlen.  Frontale  Abplattung  der  Traohea.  Dyspnoe  und  Herzklopfen. 
Venen  bedeutend  dilatirt,  sowohl  die  des  Kropfes  als  die  der  Brost-  und 
Schultergegend,  besonders  rechts.    Oper.  6. 12.  88.  s.  S.  670. 

19.  3 — 4  Ctm.  unter  die  linke  Clavicula  herabreichender  Cystenkropf. 
Schlingbeschwerden  und  dauernd  hohe  Pulsfrequenz,    s.  S.  654. 

IL  1  !/a  faustgrosser  linksseitiger  retrosternaler  Kropf;  grosse  Dyspnoe, 
120  Puls,  linkes  Stimmband  gelähmt,    s.  S.  656. 

U.  30  Jahre  alter  Mann.  Vereiterte  Kropfcyste  bis  tief  ins  Mediastinum 
hineinreiohend  von  Eigrösse.  Spaltung  der  Cyste;  Naht  von  Haut-  und  Cysten- 
wand.    Oper.  1.  86.    Geheilt  entlassen. 

IS.  Am  31.  1.  87.  kam  eine  33  Jahre  alte  Dame  zur  Operation,  deren 
Krankengesohiohte  S.  686  genauer  beschrieben  wird.  Patientin  hatte  einen 
rechtsseitigen ,  sehr  harten ,  faustgrossen  substernalen  Kropf,  der  grosse  Dys- 
pnoe verursachte.    Letztere  fand  eine  acute  Steigerung  bei  jeder  Gravidität. 

14.  1 7  Jahre  altes  Mädohen  mit  doppelseitiger  Struma,  welche  schwere 
Erscheinungen  von  Dyspnoe  und  Herzklopfen  verursachte.  Beide  Lappen 
ragten  ins  Mediastinum  hinein,  das  untere  Ende  des  linken  viel  mehr  als  das 
des  rechten;  dasselbe  lag  retroolavicular.  Am  3.  3.  87.  Exstirpation  des 
rechten  und  der  unteren  Hälfte  des  linken  Lappens.  Reourrentes  beiderseits 
gesohont  —  Heilung  p.  pr.    Am  24.  3.  87.  geheilt  entlassen. 

15.  20  Jahre  altes  Mädohen.  Struma  deztra  substernalis  von  Huhnerei- 
grö'sse,  geringe  Dyspnoe  verursachend,  wird  am  18.  4.  87.  exstirpirt.  Heilung 
p.  pr.  —  Gleichzeitige  Exstirpation  tuberoulöser  Lymphdrüsen  in  der  Supra- 
und  Infraola?ioolargrube. 

16.  Ein  am  29.  2.  88.  operirter  Fall  betrifft  eine  31  Jahre  alte  Frau 
mit  ganz  kleinem  oberflächlich  gelegenem  Kröpfe;  trotzdem  bestand  Heiser- 
keit und  Dyspnoe,  dazu  Puls  1 30.    Die  Operation  ergab  rechts  nur  geringen 


680  Dr.  Th.  Wette, 

Kropf,  dafür  links  einen  derben  substernalen  Kropf,  der  oystisoh  entartet, 
kleinapfelgross,  eine  dioke  Kalkmasse  in  der  Cystenwand  enthalt. 

17.  46  Jahre  alte  Dame.  Struma  oolloides  subclavicularis.  Im  20. 
Lebensjahre  nach  der  Gebart  des  1.  Kindes  wurde  zuerst  ein  Dickerwerden 
des  Halses  reohts  bemerkt.  Eine  Zunahme  der  Schwellung  soll  erst  vor 
6  Jahren  erfolgt  sein ;  erst  im  letzten  Jahre  trat  ein  rasoheres  Wachsthum 
ein.  Bereits  seit  3  Jahren  leidet  Patient  an  häufigem  Hasten  und  bekommt 
oft  Herzklopfen  und  Athembesohwerden«  Pals  beschleunigt.  —  Reohts  am 
Halse  eine  reichlich  l/2  faustgrosse  Qesohwulst.  Am  21.9.  88.  Bxstirpation 
der  rechts  sitzenden,  weit  hinter  die  Clavioula  hinabreiohenden  Sohilddrüsen- 
geschwulst.  Die  Struma  ist  durch  eine  Einschnürung  in  einen  oberen,  über 
der  Clavioula  gelegenen  und  einen  unteren,  unterhalb  derselben  gelegenen 
Absohnitt  getheilt.  —  Am  2. 10.  mit  rechtsseitiger  Stimmbandlähmung,  die 
sioh  nach  kurzer  Zeit  wieder  vollständig  verlor,  entlassen. 

18t  29  Jahre  alter  Mann  leidet  seit  dem  12.  Lebensjahre  an  Luftbe- 
klemmung und  einer  seitdem  allmälig  zunehmenden  reohtsseitigen  Hals- 
schwellung. Im  16.  Jahre  Punktion  und  lojeotion  von  Jodtinotur.  Einige 
Jahre  später  abermals  Punktion.  Am  15.  10.  83.  Kropfexstirpation,  worauf 
in  den  ersten  Tagen  naoh  der  Operation  starke  Athem-  und  Luftbesohwerden 
bestanden  haben  sollen.  Die  Athemnoth  blieb  dauernd  bestehen  und  wurde 
immer  schlimmer.  Eine  Treppe  kann  Patient  nur  naoh  mehrmaligem  Aus- 
ruhen ersteigen.  Beim  Essen  hat  derselbe  das  Gefühl,  als  blieben  die  Bissen 
im  Halse  stecken,  sodass  er  oft  lange  würgen  muss,  bis  die  Bissen  passirt 
sind.  Starker  Stridor  beim  Atomen;  sohon  naoh  geringsten  körperlichen  An- 
strengungen schnelle  Steigerung  der  Athmungs-  und  Pubfrequenz.  —  Ope- 
ration am  21.  11.  89.  ergiebt  an  der  bereits  früher  operirten  rechten  Seite  eine 
mannsfaustgrosse  Struma,  welohe  sioh  von  reohts  oben  schräg  naoh  der 
Mittellinie  und  über  diese  hinaus ,  und  zwar  hinter  dem  Oesophagus  weg  er- 
streckt; die  Struma  ist  zum  grössten  Theil  retroolavicular,  sodass  kaum  das 
obere  Drittel  oberhalb  der  Clavicula  gelegen  ist.  Auf  dem  Durchschnitt 
Struma  oolloides  oystioa,  Wände  der  Cysten  sehr  derb  .  theilweise  verkalkt 
—  2  Stunden  p.  op.  starke  Kaohblutung  mit  bedenklichen  Collapssuständen. 
Stillung  derselben  durch  Tamponade.  —  Am  21.  12.  88.  geheilt  und  frei 
von  allen  Beschwerden  entlassen. 

19.  65  Jahre  alte  Frau.  Rechtsseitige  über  hühnereigrosse,  sehr  feste 
Struma,  welohe  rasoh  gewaohsen  ist.  Atembeschwerden,  Polsbesohleunigung, 
heisere  Sprache.  Am  25.  4.  89.  Bxstirpation  des  reohtsseitigen  Lappens. 
Da  dieser  Verdaoht  auf  sarkomatöse  (p.  op.  Sarcom  mikroskopisch  nachge- 
wiesen) Entartung  erregt,  wird  auch  der  sehr  weiche  kleine  linke  Lappen 
exstirpirt.  Unterhalb  der  rechtsseitigen  Struma,  die  etwas  hinter  das  Sternum 
reicht,  findet  sioh  eine  gut  wallnussgrosse,  dünnwandige,  mit  klarer  Flüssig- 
keit gefüllte  Cyste  hinter  dem  Sternum,  ziemlich  tief  gelegen.  Dieselbe  lässt 
sich  leioht  ausschälen.  —  Glatter  Verlauf.    Am  20.  5.  geheilt  entlassen. 

29.  22  Jahre  altes  Mädohen.  Seit  6 — 7  Monaten  bemerkte  und  in  den 
letzten   14  Tagen  schnell  gewachsene   Struma.     Dyspnoe,    besonders    bei 
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körperlichen  Anstrengungen.  Rechtsseitige  kindsfaostgrosse,  gegen  das  Ster- 
nnm  nicht  abgrenzbare  Struma.  —  Am  9.  9.  89.  Exstirpation  des  rechten 
Lappens,  der  zum  grossen  Theil  retrosternal  gelegen  und  rein  parenchymatös  ist. 
Am  24.  9.  geheilt  entlassen. 

21.  15  Jahre  alter  Patient  hat  seit  frühester  Jagend  Kropf,  der  anfangs 
leichte,  seit  längerer  Zeit  erhebliche  Beschwerden  macht.  Schon  bei  gering- 
fügigen Bewegungen  bemerkt  Patient  röchelndes  Athmen,  zur  Arbeit  ist  er 
unfähig;  starker  Stridor;  Puls  90,  steigt  nach  geringen  Bewegungen  sohnell 
auf  130 — 140.  Kropfstimme.  Im  Jugolum  fühlt  man  beiderseits  der  Trachea 
und  dieselbe  bedeckend  je  eine  apfelgrosse  elastische  Geschwulst,  die  mit 
ihrem  grösseren  Abschnitt  hinter  dem  Sternum  liegt.  —  Am  22.  5.  91.  beider- 
seits intraglanduläre  Ausschälung  weicher  gallertiger  Knoten.  Struma  liegt 
beiderseits  zum  grössten  Theil  retrosternal.  —  Am  4.  6.  frei  von  allen  Be- 
schwerden entlassen. 

Das  Zustandekommen  von  Dyspnoe  durch  Druck  von  Seiten 
der  hinter  dem  Sternum  gelegenen  Kröpfe  auf  die  Trachea  gilt 
nun  nicht  allein  für  die  rein  substernalen,  sondern  auch  für  die 
grossen  collossalen  Kröpfe,  deren  unteres  Ende  dem  Mediastinum 
entweder  sehr  nahe  liegt  oder  noch  etwas  in  dasselbe  hineinragt. 
Man  kann  bei  Kropfoperationen  öfters  beobachten,  wie  nach  Frei- 
legung solcher  Strumen  dieselben  bei  jeder  Inspiration  hinter  das 
Sternum  aspirirt  werden  und  die  Trachea  dabei  deutlich  nach 
hinten  gedrängt  wird.  Derselbe  Vorgang  wird  sich  bei  Patienten 
mit  derartigen  Kröpfen  abspielen,  sobald  durch  körperliche  An- 
strengungen eine  Verstärkung  der  Respiration  hervorgerufen  wird. 
Es  würde  zu  weit  fuhren,  sämmtliche  hier  einschlägigen  Fälle 
aufzufuhren;  so  viel  sei  hier  bemerkt,  dass  alle  Patienten  mit 
grossen  Kröpfen  ohne  Ausnahme  an  ziemlich  hochgradigen  Athem- 
beschwerden,  die  in  einigen  Fällen  in  gefahrdrohenden  Erstickungs- 
anfällen ihren  Gipfelpunkt  erreichten,  zu  leiden  hatten. 

Der  Uebersichtlichkeit  wegen  möchte  ich  sämmtliche  der 
retrosternalen  resp.  clavicularen  Lage  der  Kröpfe  zur  Last  fallen- 
den Symptome  hier  im  Zusammenhange  besprechen.  Vergegen- 
wärtigen wir  uns  die  anatomischen  Gebilde,  die  in  dem  retro- 
sternalen resp.  -clavicularen  Räume  gelegen  sind,  Luftröhre, 
Speiseröhre,  die  grossen  Arterien  und  Venen,  die  ins  Mediastinum 
herabziehenden  Nerven,  Gebilde,  die  ich  hier  nicht  alle  namentlich 
aufzufuhren  brauche,  und  vergleichen  dieses  grosse  Oonvolut  von 
Organen  mit  der  Kleinheit  des  Raumes,  in  welchem  dieselben  ge- 
legen  sind,    berücksichtigen   wir  ferner,    dass  dieser  Raum  durch 
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die  Wirbelsaale,  das  Sternom  and  die  Claviculae,  also  durch 
knöcherne  Wandungen  and  nur  seitlich  von  Weichtheilen  begrenzt 
ist,  so  wird  es  klar,  dass  ein  neu  hinzukommendes  Organ,  bes. 
wenn  dasselbe  eine  beträchtliche  Grösse  annimmt,  eine  Verdräng- 
ung der  normaler  Weise  vorhandenen  anatomischen  Gebilde  nur 
in  geringem  Umfange  veranlassen  kann,  dass  vielmehr  dieses  fremde 
Organ  einen  directen  Druck  auf  Luftröhre,  Oesophagus,  Nerven 
und  Gefasse  ausüben  muss,  der  je  nach  der  Entwicklung,  Grösse, 
und  Härte  desselben  verschieden  stark  ausgeprägte  Erscheinungen 
hervorrufen  wird.  In  den  Riedel'schen  Fällen  handelte  es  sich 
4  Mal  um  doppelseitig,  17  Mal  um  einseitig  oder  in  der  Mitte  ge- 
legene retrosternale  resp.  retroclaviculare  Kröpfe,  welche  zum 
grössten  Theil  ihrer  Hauptmasse  nach  hinter  dem  Brustbein  ge- 
legen waren  und  weit,  bis  zu  8 — lOOtm.,  ins  Mediastinum 
hineinragten,  sodass  die  grossen  Gefässe,  ja  in  zwei  Fällen  der 
Aortenbogen  mit  Sicherheit  deutlich  zu  fahlen  waren,  eine  Serie 
von  substernalen  Strumen,  wie  sie  nicht  leicht  in  einer  zweiten 
Statistik  zu  finden  ist,  weshalb  ich  auf  diese  Fälle  ganz  besonders 
aufmerksam  machen  möchte.  Dem  anatomischen  Befunde,  der 
enormen  mediastinalen  Entwicklung  dieser  Strumen  entsprechen 
denn  auch  die  Symptome.  Fast  ausnahmslos  war  grosse  gefahr- 
drohende Dyspnoe,  in  7  Fällen  Säbelscheidenform,  zweimal  fron- 
tale Abplattung  der  Luftröhre  vorhanden,  Erscheinungen,  die  oben 
bereits  hinreichend  besprochen  sind.  —  Ausser  der  hochgradigen 
Dyspnoe  waren  die  bei  fast  sämmtlichen  Patienten  mit  mediasti- 
nalen Strumen  auffallenden  starken  Herzpalpitationen  und  die  auf- 
fallend hohe  Pulsfrequenz  das  auffälligste  Symptom.  Wenn  auch 
dieses  Herzklopfen  vielfach  abhängig  sein  mag  von  der  erschwerten 
Athmung,  wie  es  S.  659  auseinandergesetzt  wurde,  so  ist  doch 
sicher  in  einigen  Fällen  eine  Betheiligung  der  Nerven,  des  Vagus 
und  Sympathicus  als  die  Ursache  anzusehen,  hervorgerufen  durch 
den  Druck  der  im  Mediastinum  gewissermassen  eingeklemmten 
Struma.  S.  659  u.  658  wurden  bereits  2  derartige  Fälle  mitgetheilt, 
hierher  gehören  fernerhin  die  Fälle  7,  11,  16,  21,  in  denen  auf- 
fallend starke  Herzpalpitationen  mit  einer  Pulsfrequenz  von  120 
bis  140  per  Minute  constatirt  wurden.  Der  physiologische  Zu- 
sammenhang dieser  Erscheinungen  mit  den  Funktionen  dieser 
Nerven  wurde  bereits  früher  besprochen,  s.  S.  654—658.   Die  in  Fall  2 
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erwähnte  Pulsverlangsamung  ist  der  Effect  einer  Vagusreizung 
durch  Druck  der  Struma.  Auch  der  Druck  der  Strumen  auf  die 
mediastinalen  Gefasse  muss  hier  berücksichtigt  werden,  da  dieser 
dem  Blutstrom  event.  ein  directes  Hinderniss  durch  partielle  oder 
totale  Abklemmung  der  Gefasse  entgegensetzen  kann;  es  sind 
Falle  bekannt  geworden,  in  denen  es  zur  totalen  Obliteration  des 
einen  oder  andern  der  grossen  Gefasse  gekommen  ist,  und  in  denen 
ein  Collateralkreislauf  die  Funktion  der  verödeten  Gefasse  ersetzte. 
Auf  ein  Abflusshinderniss  weist  jedesmal  die  Erweiterung  der 
Venen  hin,  wie  sie  in  exquisirter  Weise  in  Fall  9  beschrieben  ist, 
wo  unter  Einwirkung  eines  rechtsseitigen  und  mittleren  Kropfes, 
von  denen  der  mittlere  mannsfaustgross ,  substernal  gelegen  war, 
einmal  die  Venen  des  Kropfes  selbst,  sodann  die  der  Brust-  und 
Schultergegend,  besonders  rechts,  enorm  dilatirt  waren;  in  diesem 
Falle  war  nach  Entfernung  der  Struma  der  Aortenbogen  deutlich 
zu  fühlen.  —  Die  bei  6  Patienten  vorkommende  Heiserkeit  kann 
ebenfalls  ihre  Erklärung  finden  in  dem  Druck  der  Struma  auf 
einen  Nerven,  den  N.  recurrens;  sicher  war  ein  solcher  Druck 
vorhanden  in  Fall  11,  wo  die  laryngoscopische  Untersuchung  eine 
linksseitige  Stimmbandlähmung  ergab  bei  bestehendem  lVafaust- 
grossen  linksseitigen  retrosternalem  Kröpfe.  —  Augenscheinlich 
ist  ferner  die  Abhängigkeit  der  Schlingbeschwerden  von  der  medi- 
astinalen Lage  der  Kröpfe,  wenn  man  berücksichtigt,  dass  von 
10  an  Dysphagie  leidenden  Patienten  vier  substernale  Kröpfe 
hatten  und  dass  bei  substernaler  Lage  der  Struma  naturgemäss 
einmal  der  Oesophagus,  sodann  auch  der  N.  recurrens,  der  den 
oberen  Theil  der  Speiseröhre  versorgt,  viel  leichter  dem  Druck 
des  Kropfes  ausgesetzt  sind.  Vor  allen  ist  es  der  linke  N.  recur- 
rens resp.  Vagus,  der  wegen  seiner  anatomischen  Lage  leichter 
dem  Drucke  ausgesetzt  ist,  als  der  rechte,  da  ersterer,  wie  be- 
kannt, in  nahezu  senkrechter  Richtung,  nachdem  er  um  den  Aorten- 
bogen herumgegangen,  emporsteigt  und  deshalb  früher  an  die 
Trachea  gelangt,  als  der  letztere,  der  in  schiefer  Richtung  von 
der  Subclavia  zur  Luftröhre  hinzieht  und  hinter  der  Arteria  und 
Vena  anonyma  gelegen  ist.  Naturgemäss  ist  also  der  linke  Nerv 
dem  Druck  der  mediastinalen  Struma  mehr  ausgesetzt  als  der 
rechte,  worauf  Wolf ler  in  seiner  chirurgischen  Behandlung  des 
Kropfes,  Bd.  II,  S.  36,  besonders  hinweist.     Hiermit  stimmen  die 
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Befände  unserer  Krankengeschichten  gut  aberein.  In  dem  F&Lle  von 
Pulsverlangsamang  handelt  es  sich  am  eine  rechtsseitige  retrosternale 
Struma  von  ganz  enormer  Aasdehnung,  sodass  das  ganze  Medi- 
astinum davon  aasgefallt  war,  sodass  sehr  gut  beide  Vagi,  also 
auch  der  linke  gereizt  sein  können.  In  Fall  6  lag  Heiserkeit  vor 
bei  rechtsseitiger  Struma;  in  allen  übrigen  Fallen,  in  denen  Heiser- 
keit (in  dem  Falle  von  linksseitiger  Stimmbandlähmung  lag  ein 
linksseitiger  sabsternaler  Kropf  vor),  und  Dysphagie  als  die  Folgen 
einer  Vagus-  resp.  Recurrensirritation  angesehen  wurden,  waren 
entweder  linksseitige  oder  grosse  doppelseitige  oder  in  der  Mitte 
gelegene  substernale  Kröpfe  vorhanden. 

ad.  2.  Eine  fernere  Ursache  für  die  Dyspnoe  der  Kropfpatienten, 
vor  allem  für  die  plötzlich  auftretende  Dyspnoe  ist  die  unter  be- 
sonderen Umstanden  eintretende  erhöhte  Circulationsthätigkeit» 
wobei  es  nach  Wolf ler  zu  venösen  Stauungen  im  Gebiete  der 
oberen  Hohlvene  und  zu  betrachtlicher  Vergrösserang  des  Kropfes 
kommt.  Der  reichlichere  Blutgehalt  der  Kropfgefässe  bedingt  ein- 
mal eine  Grössenzunahme  des  Kropfes,  sodann  eine  grössere  Weich- 
heit und  Succalenz  unter  Vermehrung  und  Veigrösserang  der 
Venen;  unter  diesem  grösseren  Blutreichthum  soll  nach  Wolf ler 
auch  die  Trachea  weicher  werden  und  dem  Druck  des  Kropfes 
somit  leichter  nachgeben  können1).  Ich  habe  schon  früher  aus- 
einandergesetzt, dass  die  den  Kropf  deckenden  und  ihm  benach- 
barten Muskeln  bis  zu  einer  bestimmten  Grenze  dem  wachsenden 
Kröpfe  nachgeben,  dass  dieses  aber  ein  Ende  hat,  und  dann  diese 
Muskeln  ihrerseits  durch  den  grossen  Kropftumor  gespannt  diesen 
gegen  die  Trachea  drängen.  Dieser  Vorgang  wird  sich  am  so 
leichter  ereignen,  je  schneller  die  Struma  wachst,  während  bei 
langsamem  Wachsthum  die  Muskeln  in  ihrer  Lage  sich  eher  dem 
Kropf  accommodiren  können.  Eine  schnelle,  ja  plötzliche  Grössen- 
zunahme des  Kropfes  unter  den  geschilderten  Bedingungen  finden 
wir  nun  besonders  bei  Frauen  zur  Zeit  der  Gravidität,  des  Puer- 
periums und  der  Menstruation.  Die  Consequenzen  dieses  plötz- 
lichen Kropfwachsthums  bei  solchen  Frauen  sind  nun  oft  er- 
schreckender Natur.  Die  Frauen  sind  im  besten  Wohlbefinden,  nur 
leichte  dyspnoische  Erscheinungen  machen  sich  unter  dem  während 


')  Wolf  ler,  Die  chirurgisohe  Behandlung  des  Kropfes.  S.  148. 
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der  Gravidität  wachsenden  Kröpfe  bemerkbar,  dann  kommt  es, 
sicherlich  auch  oft  durch  nervöse  Einflüsse  bedingt,  zu  einem  plötz- 
lichen erhöhten  Blutreichthum  und  damit  zu  einer  plötzlichen 
Vergrösserung  der  Struma,  oder  es  spielt  sich  dieser  Vorgang  et- 
was allmäliger  ab,  die  Trachea  leistet  aber  noch  Widerstand, 
bis  sie  hierzu  plötzlich  nicht  mehr  im  Stande  ist  und  eingedrückt 
wird,  —  dann  wie  ein  Blitz  aus  heiterm  Himmel  trifft  solche 
Frauen  der  gefahrdrohendste  Erstickungsanfall,  der  die  ganze 
Familie  in  die  grösste  Aufregung  versetzt.  Folgende  sehr  characte- 
ristischen  Krankengeschichten  mögen  zur  Erläuterung  dienen: 

1.  31  Jahre  alte  Fraa  bat  eine  seit  8  Jahren  bestehende  collossale 
Struma,  welche  bei  jeder  Gravidität  unter  beträchtlicher  Zunahme  der  be- 
stehenden dyspnoisohen  Erscheinungen  grösser  wird;  öfters  sind  zu  dieser 
Zeit  Erstickungsanfälle  aufgetreten.  Patientin  kommt  zur  Zeit  des  Puer- 
periums unter  den  Erscheinungen  schnell  eingesetzter  höohster  Athemnoth  in 
die  Klinik;  6  Tage  sitzt  Patientin  in  höchster  Dyspnoe  auf  dem  Bettrande, 
2  Tage  vor  der  Operation  hat  sie  ein  todtfaules  Kind  geboren.  —  Am 
23.  10.  83.  Exstirpation  der  linksseitigen  zwischen  Oesophagus  und  Trachea 
hineinragenden  Struma,  und  zwar  ohne  Chloroformnarcose,  da  beim  Versuoh, 
die  Frau  zu  ohloroformiren ,  die  höchste  Athemnoth  auftritt.  —  Aseptischer 
Wundverlauf.  —  Patientin  ist  dauernd  gesund  geblieben;  jedoch  wird  die 
restirende  rechtsseitige  Struma  bei  jeder  Gravidität  grösser,  aber  ohne  Dys- 
pnoe zu  verursachen. 

2.  Eine  28  Jahre  alte  Frau  mit  rechtsseitiger  Struma,  welohe  bei  jedem 
Puerperium  grösser  wurde,  kam  am  15.  2.  84.  zur  Operation.  Mit  dem 
Grösserwerden  der  Struma  stellten  sich  Steigerung  der  Dyspnoe  und  asth- 
matische Anfälle  ein.  Die  Struma  wird  exstirpirt;  die  Heilung  geht  p.  pr. 
vor  sich.  —  Bei  der  im  September  1890  vorgenommenen  Nachuntersuchung 
stellt  sioh  heraus,  dass  Patientin  in  den  ersten  Jahren  naoh  der  Operation 
ohne  jegliche  Beschwerden  war;  später  aber  entwickelte  sioh  ein  linksseitiger 
Kropf,  der  während  jeder  Gravidität  langsam  zunahm,  dann  aber  seit  längerer 
Zeit  bei  jeder  Periode  rapide  wächst  unter  Entstehung  von  hochgradiger 
Dyspnoe. 

S.  Am  22.4.85  wurde  eine  37  Jahre  alte  Frau  operirt  mit  grosser 
doppelseitiger  Struma,  welohe  seit  mehreren  Jahren  bestand  und  seit  dem 
letzten  Puerperium  vor  5  Monaten  stärker  gewaohsen  war.  Seitdem  bestand 
starke  Dyspnoe,  chronischer  Bronohialcatarrh ;  überall  auf  der  Lunge  Rassel- 
geräusche zu  hören.  Der  linksseitige  Lappen  und  ein  Theil  des  rechts- 
seitigen wurden  exstirpirt.  Die  Struma  ging  zwischen  Trachea  und  Oeso- 
phagus hinein  und  liess  sich  leicht  auslösen.  Die  Narcose  wurde  duroh  be- 
ständige Suffooationserscheinungen  sehr  erschwert.  Patientin  ist  dauernd 
gesund  geblieben. 


> 


|  686  Dr.  Th.  Wette, 

4.  23  Jahre  alte  Frau  bat  seit  früher  Jagend  einen  Kropf,  der  beson- 
t                                 ders  jetzt  —  Patientin  befindet  sich  im  letzten  Monat  der  Gravidität  —  sich 

stark  vergrössert  hat.  Seit  8  Tagen  starke  Dyspnoe.  —  Am  14.2.86  Exstir- 
pation  der  reohten  grösseren  Hälfte  des  Kropfes  unter  Sobonnng  des  Nervus 

|  recurrens.  —  Bei  der  Nachuntersuchung  im  August  1890  giebt  Patientin  an, 

sie  sei  zur  Zeit  der  Operation  im  letzten  Monat  soh wanger  gewesen  und  hätte 

l  damals  so  hochgradige  Athemnoth  gehabt,  dass  sie  der  Erstickung  nahe  ge* 

;  wesen  sei.  Nach  der  Operation  seien  alle  Beschwerden  bis  Anfang  des  Jahres 

1887  verschwunden  gewesen.  Dann  wurde  Patientin  wieder  gravide  und  be- 
merkte in  den  letzten  Monaten  der  Schwangerschaft  eine  betrachtliche  Grössen- 

i  zunähme  des  Kropfes;  im  Ootober  1887  sei  die  Geburt  erfolgt,  und  mit  dieser 

habe  sioh  eine  ganz  rapide  Vergrösserung  des  Kropfes  eingestellt  mit  ganz 
entsetzlicher  Athemnoth,  sie  sei  wieder  der  Erstickung  nahe  gewesen.  Nach 
der  Geburt  wurde  die  Struma  wieder  dünner;  die  Athembesoh werden  hörten 
zwar  nioht  vollständig  auf,  wurden  jedoch  viel  geringer.  Seit  6  Monaten  nun 
bemerkt  Patientin  bei  jeder  Menstruation  eine  Grössenzunahme  des  Kropfes 
unter  jedesmaligem  Auftreten  von  hochgradiger  Athemnoth.  —  Die  locale 
Untersuchung  ergiebt  einen  von  links  naob  rechts  die  Traohea  überragenden 
weiohen,  pulsirenden  Kropf.  Druok  auf  die  Struma  maoht  hochgradigen  Stridor. 
Starke  Herzaction.  Puls  klein  und  frequent. 

5.  33  Jahre  alte  Dame  hat  einen  rechtsseitigen,  sehr  harten,  faust- 
grossen,  seit  einem  Jahr  mit  Jodinjectionen  behandelten  substernalen  Kropf, 
welcher  am  31.1.87  exstirpirt  wird,  Heilung  per  primam. 

Die  Patientin  erzählt  in  einem  Briefe  ihre  Krankengeschichte:  Sie  hat 
im  13.  Jahre  die  ersten  Anfange  ihres  Kropfes  bemerkt,  zu  Anfang  der  20  er 
Jahre  hat  der  Kropf  an  Grösse  zugenommen,  zeitweise  hat  sie  dann  ein  Ge- 
fühl von  Druok  an  der  reohten  Halsseite  nahe  am  Schlüslelbein  verspürt.  Nach 
der  ersten  Entbindung  nahmen  die  Athembesohwerden  zu,  Patientin  verlor 
bedeutend  an  Gewioht  und  hatte  öfters  melancholische  Anwandlungen.  Einige 
Monate  naoh  dem  zweiten  Wochenbett  zeigten  sioh  zuerst  in  Zwischenräumen 
vor  6,  später  4  und  3  Monaten  —  und  je  kleiner  die  Zwischenräume,  desto 
grössere  —  Athembesohwerden.  In  den  letzten  zwei  Woohenbetten  stellten 
sioh  Husten  und  Athembesohwerden  ein  zu  einer  Zeit,  in  der  Patientin  noch 
bettlägerig  war.  Behandlung  der  Struma  blieb  ohne  Erfolg.  Einige  Monate 
nach  dem  4.  Wochenbett  stellten  sioh  wieder  Athembesohwerden  ein,  ferner 
Zucken  im  Gesicht  und  Ohnmachtsgefühl,  sowie  heftige  Hustenanfalle.  Die 
Athemnoth  steigerte  sich  während  der  Nacht.  Eines  Morgens  hatte  Patientin 
plötzlich  das  Gefühl,  als  drüoke  ihr  Jemand  mit  kräftiger  Hand  den  Hals  zu, 
ihr  Gesicht  wurde  dunkelblau.  Der  Anfall  ging  vorüber,  in  der  Naoht  wieder- 
holte er  sioh,  aber  schwächer.  Nach  einigen  Tagen  verschwanden  die  Be- 
schwerden, die  Athmung  wurde  freier;  aber  die  Athemfrequenz  war  immer 
grösser  als  bei  Gesunden.  Zur  Zeit  dieser  Beschwerden  habe  man,  so  giebt 
Patientin  an,  in  ihrer  Luftröhre  ein  colossales  Pfeifen  und  Rasseln  wahrge- 
nommen. Dann  machte  dieselbe  ein  volles  Jahr  lang  eine  Jodkalikur  durch 
mit  dem  einzigen  Effecte,  dass  sie  sich  gründlich  den  Magen  verdarb.  Später 
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worden  Jodeinspritzangen  verordnet;  es  worden  deren  30  gemacht  nnd  hatten 
zur  Folge,  dass  der  Kropf  steinhart  wurde.  Zar  Zeit  der  Einspritzangen  be- 
kam Patientin  Schwindelanfälle  and  heftige  looale  Entzündungen,  die  doroh 
Eisomschlage  gehoben  worden.  Die  Wirkung  dieser  peinlichen  Procednr  sei 
gleich  Null  gewesen.  Patientin  wurde  16  Tage  nach  der  Operation  geheilt 
entlassen  und  stellt  sich  im  September  1890  völlig  gesund  and  frei  von  allen 
Besohwerden  vor. 

t.  27  Jahre  alte  Frao  mit  doppelseitiger  Stroma.  Patientin  hat  erst 
vom  22.  Jahre  an  eine  Anschwellung  des  Halses  bemerkt,  welohe  bis  zum 
24.  Jahre  ganz  geringfügig  blieb.  Während  in  diesem  Jahre  eintretender  Gra- 
vidität ond  Niederkunft  bemerkte  Patientin  ein  stärkeres  Wachsthom  dos 
Kropfes,  ebenso  während  der  beiden  folgenden  Schwangerschaften.  In  den 
beiden  ersten  Jahren  der  Kröpfen twioklang  war  Patientin  ohne  Besohwerden, 
dann  stellte  sioh  Athemnoth  ein,  welohe  immer  schlimmer  worde,  so  dass 
Patientin  jetzt  schon  naoh  geringen  Anstrengungen  zom  Ausruhen  gezwungen 
ist;  zeitweise  tritt  Herzklopfen  ein,  besonders' nach  Anstrengungen.  —  In  der 
Hittellinie  des  Halses,  zwischen  Sohildknorpel  und  Zangenbein,  eine  reichlich 
hähnereigrosse  elastische  Geschwulst.  Beiderseits  davon  unter  den  Musculus 
sternocleido-mastoid.  reichend  je  ein  circa  faostgrosser  Tomor  von  derselben 
Beschaffenheit.  Pols  88,  Respiration  24.  Stridor.  Heisere  Spraohe.  —  Ope- 
ration 14.4.90.  Rechter  ond  mittlerer  Lappen  werden  zusammen  ausgelöst, 
wobei  zahlreiche  grosse,  leicht  zerreissliehe  Venen  zur  Unterbindung  kommen, 
beide  Lappen  ond  ein  hühnereigrosses  Stück  des  linken  werden  exstirpirt.  Der 
rechte,  faustgrosse  Tumor  bietet  auf  dem  Durchschnitt  rothbraune  Färbung 
mit  starkem  Gallertglanz,  einige  kleinere  Bezirke  rein  colloid.  29.4.90  geheilt 
entlassen. 

7.  65  Jahre  alte  Dame  mit  Struma  sobsternalis,  weicher  atrophischer 
Trachea  erfahr  bei  ihren  5  Geborten  jedesmal  eine  so  hochgradige  Steigerang 
der  Athemnoth,  dass  sie  gezwungen  war,  in  aufrechter  Körperstellung  ihre 
Kinder  zu  gebären. 

Wie  die  Kröpfe  der  graviden  Frauen  eine  Grössenzunahme  er- 
fahren unter  dem  Einfluss  der  erhöhten  Circulationsthätigkeit 
während  der  Gravidität,  so  können  auch  die  grosse  und  zahlreiche 
Blutgefässe  enthaltenden  Kröpfe,  die  sogen.  Gefässkröpfe,  unter 
dem  Einflüsse  einer  gesteigerten  Körperthätigkeit  eine  erhöhte  Blut- 
zufuhr und  damit  eine  Vergrösserung  erfahren,  welche  comprimi- 
rend  auf  die  Trachea  wirkt.  Vielleicht  spielen  hier  auch  Irri- 
tationen der  Gefässnerven  zuweilen  eine  Rolle.  Ich  erinnere  mich 
einer  Patientin,  deren  Kropf  unter  dem  Reiz  des  Palpirens  zu- 
sehends an  Grösse  zunahm,  wobei  die  Weich theile  sich  stark 
spannten  und  kräftige  Pulsationen  auftraten;  diese  Erscheinungen 
Hessen  nach,    sobald    man    mit   dem  Kneten  des  Kropfes  sistirte. 

t.  Langtnbeek,  Areh.  f.  CMrarfU.  XLTV.  8.  45 
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Führt  man  die  vermehrte  Blutfluxion  auf  eine  Reizung  der  Vaso- 
dilatatoren  zurück  (angenommen,  dass  eine  solche  isolirte  Beizung 
gefässerweiternder  Nerven  überhaupt  möglich  ist),  so  erklärt  sich 
der  geschilderte  Syraptomencoraplex  damit  sehr  gut;  denn  einmal 
hat  nach  Landois  eine  solche  Reizung  eine  Vermehrung  des  Blut- 
gehaltes, sodann  eine  vermehrte  Transsudaten  aus  den  Wänden 
der  Capillaren  zur  Folge,  also  zwei  Vorgänge,  welche  eine  Ver- 
grösserung  der  Struma  hervorrufen  können;  ferner  fühlt  man  nach 
Landois  in  den  erweiterten  Blutgefässen,  zumal  der  Blutdruck 
erhöht  ist,  leichter  den  Pulsschlag,  der  sich  sogar  bis  in  die  Venen 
fortsetzen  kann. 

Ausgesprochene  Gefässkröpfe  sind  unter  den  92  erwähnten 
Fällen  von  Eropfexstirpationen  nicht  mitgetheilt  worden,  d.  h. 
Kröpfe,  die  ausserordentlich  zahlreiche  selbstständige  Gefässe  so- 
wohl an  der  Oberfläche,  wie  im  Parenchym  aufzuweisen  hatten,  und 
die  durch  ganz  besondere  charakteristische  Merkmale  sich  als  Ge- 
fässkröpfe docamentirten,  deren  Gefässentwicklung  also  anatomisch 
und  symptomatisch  als  etwas  ganz  Specifisches  zu  bezeichnen  war, 
kommen  unter  den  von  Riedel  operirten  Fällen  nur  selten  vor. 
Nun  hat  es  der  Zufall  gewollt,  dass  nach  Fertigstellung  meiner 
Arbeit  kurz  hinter  einander,  im  Mai  1892,  zwei  derartige  Strumen 
operirt  wurden.  Es  handelte  sich  einmal  um  einen  20  Jahre  alten 
jungen  Mann,  sodann  um  ein  21  jähriges  Fräulein,  die  beide  mit 
ziemlich  hochgradigen  Erscheinungen  von  Dyspnoe,  Stridor,  Herz- 
klopfen und  Heiserkeit  zur  Operation  kamen  und  mit  Kröpfen  be- 
haftet waren,  die  kaum  eine  Verdickung  des  Halses  wahrnehmen 
liessfn.  Forderte  man  aber  diese  Patienten  auf,  bei  geschlossenem 
Munde  und  geschlossener  Nase  zu  pressen,  d.  h.  kräftige  Exspira- 
tion sversuche  zu  machen,  so  nahm  man  eine  auffallende,  ziemlich 
gleichmässige  Schwellung  beider  Kropfhälften  wahr.  Dieses  dia- 
gnostisch durchaus  beachtenswerte  Phänomen  erklärt  sich  durch 
den  Operationsbefund.  Die  Operation  legte  beide  Male  rein  paren- 
chymatöse Strumen  frei,  zu  denen  zahlreiche,  ganz  selbstständige 
Gefässe,  vor  Allem  zahlreiche  und  erweiterte,  dünnwandige  Venen 
zogen,  die  nicht  nur  die  Oberfläche,  sondern  auch  das  Parenchym 
dieser  Strumen  versorgten,  wie  ich  durch  Präparation  der  letzten 
Struma  nachweisen  konnte.  Traten  während  der  Operation  Respi- 
rationshindernisse ein,  wurde  z.  B.  beim  Manipuliren  an  dem  Kropf 


Behandig.  d.  Kropfes  u.  Abhängigkeit  d.  Morb.  Basedowii  von  demselb.    689 

die  Trachea  abgeklemmt,  so  sah  man  ganz  deutlich  die  Kropf- 
venen sich  fallen  und  den  Kropf  in  toto  anschwellen.  Die  Ursache 
für  die  Anschwellung  derartiger  Gefässkröpfe  beruht  also  in  einer 
durch  Respirationshindernisse  bedingten  Füllung  der  Kropfvenen. 
Somit  sind  es  also  nicht  allein  rein  nervöse  Ursachen,  die  der- 
artige Anschwellungen  der  Schilddrüse  bedingen,  sondern  die  er- 
schwerte Exspiration  bei  derartigen  Kröpfen  reicht  hin,  um  eine 
Füllung  der  Kropfgefässe  und  damit  eine  Vergrösserung  der  ganzen 
Struma  hervorzurufen.  Die  eigenartige  Gefässentwicklung  in  diesen 
Kröpfen  —  es  handelte  sich  nicht  nur  um  Verzweigungen  der  Haupt- 
stamme, wie  sie  ja  bei  jedem  Kropf  zu  finden  sind  —  muss  nach 
meiner  Ansicht  als  eine  von  vornherein  abnorm  angelegte  aufge- 
fasst  werden,  d.  h.  es  giebt  Kröpfe,  deren  Blutzufuhr  und  -Abfuhr 
nicht  nur  von  den  bekannten  Hauptgefassen,  sondern,  ausser  von 
diesen,  den  Arteriae  und  Venae  thyreoideae  superiores  und  inferiores, 
noch  von  anderen  selbständigen  Gefässen  besorgt  wird.1) 

Wenn  nun  auch  bei  einer  sehr  grossen  Anzahl  von  Kröpfen, 
jedenfalls  bei  der  Mehrzahl  derselben,  die  dyspnoischen  Erschei- 
nungen auf  eine  Compression  der  Trachea  zurückzuführen  sind,  so 
bleiben  doch  noch  manche  Fälle  übrig,  welche  einer  anderen  Deu- 
tung bedürfen,  da  für  diese  kein  einziges  der  oben  geschilderten 
Gausalmomente,  wie  Säbelscheidentrachea,  substernale  Lage  des 
Kropfes,  Gefasskropf  etc.  zutrifft.  Man  muss  für  diese  Fälle  eine 
reflectorische  Einwirkung  auf  das  Athmungscentrum  annehmen, 
und  zwar  von  Seiten  der  zur  Struma  in  Beziehung  stehenden 
Nerven.  Im  Nerv,  laryngeus  super,  und  infer.  .verlaufen  nach  den 
Erfahrungen  der  Physiologen  Hemmungsfasern  für  das  AthSrungs- 
centrum;  eine  Reizung  dieser  Fasern  bedingt  Verlangsamung  und 
selbst  Sistirung  der  Athmung.  Es  ist  demnach  wohl  möglich,  dass 
in  einigen  Fällen  von  Kropfasthma  die  Erscheinungen  der  Athem- 
noth  auf  eine  Irritation  dieser  Nerven  zurückzuführen  sind.  Auch 
die  Lähmung  der  Stimmbänder  wird  als  wichtige  Ursache  für  die 


*)  Ich  habe  im  Juni  d.  J.  während  des  Operationsourses  Gelegenheit  ge- 
habt, eine  grosse  ungemein  gefasareiohe  Struma  zu  präpariren.  Die  Arterien 
Hessen  sich  an  der  nicht  mehr  frischen  Leiche  nooh  leidlich  freilegen  und 
stellten  in  der  Druse  weitverzweigte  Convolute  von  Gefässen  dar»  die  beiderseits 
von  4  ganz  selbststandig  entspringenden  Arteriae  thyreoideae  ihren  Ursprung 
nahmen. 

45* 
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Dyspnoe     aufgefasst;     der    plötzliche    Erstickungstod    soll    nach 
Wolf ler  zuweilen  durch  Glottiskrampf  eintreten. 

Es  ist  natürlich,  dass  Jahre  lang  andauernde  Dyspnoe  be- 
denkliche Consequenzen  für  das  Athmungscentrum  herbeifuhren 
muss;  in  dem  durch  die  Dyspnoe  bedingten  K oh lensäu rereich thum 
des  Blutes  liegt  ein  Reiz  für  das  Athmungscentrum,  der  schliess- 
lich zu  einer  Erlahmung  desselben  führen  muss.  In  dieser  Er- 
lahmung des  Athmungscentrums  mögen  die  bei  Jahre  lang  be- 
stehenden Kröpfen  auftretenden  schweren  Suffocationserscheinungen 
sowie  der  plötzliche  Kropftod  vielfach  ihre  Begründung  finden. 
Man  ist  gezwungen,  für  diese  schweren  Erscheinungen  eine  Be- 
theiligung des  Athmungscentrums  anzunehmen;  denn  so  compri- 
mirt  wird  die  Trachea  doch  wohl  selten,  dass  die  daraus  resulti- 
rende  Enge  jedesmal  die  alleinige  Ursache  für  die  Erstickungs- 
erscheinungen, oder  sogar  für  den  plötzlichen  Kropftod  abgeben 
sollte.  Wolf  ler  ist  der  Ansicht,  dass  die  Abknickung  der  Trachea 
nach  Rose  wohl  weniger  als  die  Ursache  hierfür  anzusehen  ist, 
als  vielmehr  die  Lahmung  des  Respirationscentrums.  Ich  glaube, 
dass  diese  Ansicht  für  die  meisten  Fälle  zutrifft,  jedoch  nicht  für 
alle,  wie  der  S.  674  besprochene  Fall  hinlänglich  beweist. 

Auch  die  mehrfach  erwähnten  Ohnmachtsanfälle  unserer 
Patienten  sind  jedenfalls  durch  den  grossen  Kohlenräurereichthum 
des  Blutes  zu  erklären;  ferner  finden  die  so  oft  bei  der  Chloro- 
formnarcose  auftretenden  Störungen  von  Seiten  des  Athmungs- 
apparates  ihre  Ursache  in  einer  Schädigung  des  Athmungscentrums. 
Letzteres,  durch  kohlensäurereiches  Blut  schon  seit  Langem  über- 
reizt, findet  in  dem  Chloroform  ein  neues  Gift  und  ist  nicht  mehr 
im  Stande,  diesem  entgegenzuwirken.  Die  Chloroformnarcosen  bei 
unseren  Kropf patienten  hatten  öfters  schwere  Erstickungserschei- 
nungen im  Gefolge,  weshalb  in  mehreren  Fällen  die  Narcose  ab- 
gebrochen und  die  Operation  ohne  Anästhesirung  des  Patienten  zu 
Ende  geführt  werden  musste. 

Eine  fernere  Consequenz  der  chronischen  Kropfdyspnoe  sind 
die  mehr  oder  weniger  schweren  bronchitischen  Begleiterscheinungen, 
welche  in  unseren  Fällen  mehrfach  die  Kropfsymptome  und  den 
Verlauf  der  Operation  wesentlich  complicirten. 

S.  685  wurde  die  Krankengeschichte  einer  37 jährig.  Frau  beschrieben, 
deren  Struma  sich  unter  dem  Einfluss  des  Puerperiums  vergvössert  hatte. 
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Ausser  starker  Dyspnoe  bestand  ein  chronischer  Bronehialoatarrh,  der  sioh 
du  roh  diffuse  Rasselgeräusche  auf  beiden  Langen  bemerkbar  machte.  Obgleioh 
der  Wundverlauf  nach  der  am  22  4. 85  vorgenommenen  Operation  ein  völlig 
aseptischer  war,  hatte  Patientin  noch  lange  Zeit  hohes  Fieber  in  Folge  ihrer 
sohweren  Bronchitis,  die  nur  ganz  allmälig  zurückging. 

Am  23.5.86  wurde  ein  15  Jabre  altes  Fräulein  operirt  mit  oolossaler 
Struma,  welche  in  letzter  Zeit  Herzklopfen  und  heftige  Athemnotb  verursachte. 
Bei  der  Aufnahme  auf  beiden  Langen,  besonders  in  den  Unterlappen  gross- 
blasige Rasseigerausche.  Totalexstirpation  der  Struma,  abgesehen  von  einem 
taabeneigrossen  Stück  der  Schilddrüse  rechts  von  der  Trachea.  Beide  Nervi 
recurrentes  werden  geschont.  Namentlich  rechterseits  treten  zahlreiche  und 
dioke  Qefässe  ein.  Obgleioh  der  Wundverlauf  ein  sehr  glatter  war,  trat  den- 
noch in  Folge  der  Lungenaffeotion,  die  nicht  zurückging,  anhaltend  hohes 
Fieber  auf.  Die  Dyspnoe  blieb  zuerst  immer  gleich  stark  nach  der  Ope- 
ration, dann  wurde  dieselbe  durch  Zunahme  der  Lungenaffeotion  stärker. 
Da  es  aber  nicht  ganz  sicher  war,  ob  die  letztere  allein  hieran  die  Schuld 
trag,  wurde  die  Trachea  geöffnet,  was  bei  der  inzwischen  verheilten  Kropf- 
wunde  gar  keine  Bedenken  hatte.  Hierbei  zeigte  sioh  die  Trachea  auffallend 
weit,  was  wohl  duroh  Narbenzug  bedingt  war.  —  Am  6.7.86  Exitus  letalis. 
—  Sectionsbefand :  Beide  Lungen  mit  der  Pleura  verwaohsen ;  doppelseitige 
Pneumonie  in  den  Unterlappen,  Bronchien  voll  rothen  Schleimes.  Strumarest 
verschwunden;  Herz  schlaff,  total  mit  dem  Pericard  verwaohsen.  Unterleibs- 
organe cyanotisch,  sonst  normal,  bis  auf  eine  Retroflexio  uteri. 

Eine  56  Jahre  alte  Patientin  mit  colloider,  gelatinös  entarteter  Struma 
litt  an  heftiger  Dyspnoe  und  ausgebreiteter  Bronohitis.  Am  27.8.86  Total- 
exstirpation der  Struma. 

Ein  18  Jahre  altes  Mädohen  mit  ziemlich  geringfügigem  Kröpfe  litt 
trotzdem  an  Bronchitis,  besonders  links,  und  lebhafter  Dyspnoe.  Entfernung 
des  rechtsseitigen  Kropfes  am  7.11.87. 

S.  680  wird  von  einer  am  21.9.88  operirten  Dame  beriohtet  mit 
Struma  subolavioularis,  welche  Herzklopfen,  erhöhte  Pulsfrequenz,  Dyspnoe 
and  eine  seit  drei  Jahren  bestehende  Neigung  zu'  Bronchitis  zur  Folge  hatte. 

16  Jahre  alter  Junge  bemerkte  vor  2  Jahren  ein  Dickerwerden  des 
Halses.  Beschwerden,  welche  beim  Treppensteigen  sioh  einstellten,  waren 
Anfangs  gering,  seit  3  Monaten  jedoch  sind  dieselben  stärker;  zugleich  trat 
Herzklopfen  ein,  welches  duroh  geringste  Anstrengungen  hervorgerufen  wurde, 
permanenter  Catarrb,  Husten  und  Heiserkeit.  Besonders  Naohts  stellten  sich 
Hustenanfälle  ein.  Ausserdem  klagt  Patient  über  Trockenheit  im  Halse  und 
Schmerzen  beim  Schlucken.  —  Beiderseits  gleichmässig  vergrösserte  Struma, 
welche  ziemlich  fest,  verschiebbar,  äusserlich  wenig  sichtbar  ist  und  erst  beim 
Schlucken  deutlich  hervortritt.  —  Am  4.12.88  Exstirpation  der  rechtsseitigen 
mit  der  Traobea  fest  verwaohsenen  Struma.  Nervus  recurrens  sichtbar;  das 
„Reiten"  desselben  ist  nicht  vorhanden.  —  Nachblutung  an  demselben  Tage 
wird  durch  Umstechung  einer  kleinen  Arterie  gestillt.  Per  primam  verheilt.  — 
Am  20. 12. 88  geheilt  entlassen. 
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Eine  S.  664  erwähnte  33  Jahre  alte  Dame  hatte  eine  doppelseitige 
Struma,  welche  Säbelsoheidenform  der  Trachea,  Dysphagie,  geringe  Dyspnoe, 
aber  eine  seit  Jahren  bestehende  auffallende  Neigung  zu  Heiserkeit  und 
Bronohitis  zur  Folge  hatte.  Operation  24.1.91. 

36  Jahre  alte  Dame.  Seit  der  Jugend  bestehender,  oberhalb  des  Ster- 
nums,  vorwiegend  in  der  Mitte  des  Halses  gelegener  Kropf,  welcher  gut  gaose- 
eigross  sioh  etwas  mehr  naoh  rechts  als  links  erstreckt.  Seit  einigen  Jahren 
Neigung  zu  Bronohitis.  —  Operation  am  4.3.91  ergiebt  einen  doppelseitigen 
Kropf  und  einen  grossen  mittleren  Lappen.  Intraglandul&re  Ausscbalung 
cysto- colloi der  Knötchen  bis  zu  Kirsohengrösse  und  eines  gut  taubeneigrossen 
Knotens  links.  —  Am  21.3.91  geheilt  entlassen. 

S.  666  wird  von  einem  39  Jahre  alten  Fräulein  berichtet,  das  an  einem 
doppelseitigen,  links  retrosternalen  Kröpfe  litt,  der  Herzklopfen,  Dysphagie 
und  eine  seit  Jahren  bestehende  Neigung  zu  Bronchitis  zur  Folge  hatte.  Säbel- 
soheidenform der  sehr  kleinen  Traohea.  Operation  29.3.91. 

Am  28. 5.91  wurde  eine  42  Jahre  alte  Dame  operirt  mit  grosser,  lOCtm. 
weit  ins  Mediastinum  hineinragender  Struma.  Säbelscheiden  form  der  Trachea. 
Erhebliche  Dyspnoe,  Pulsverlangsamung  und  eine  seit  Jahren  bestehende  Nei- 
gung zu  Catarrhen.   S.  S.  667. 

Diese  Erscheinungen  von  Seiten  der  Bronchien  und  der  Lungen 
erklären  sich  leicht.  Die  erschwerte  und  forcirte  Respiration  der 
Kropfpatienten  wird  zunächst  eine  Hyperämie  der  Schleimhaut  der 
Bronchien  zur  Folge  haben  nebst  einer  vermehrten  Transsudation 
derselben;  in  demselben  Sinne  wirkt  die  venöse  Stauung  in  den 
Bronchialgefässen.  Wird  die  Dyspnoe  grösser  und  besteht  dieselbe 
lange  Zeit,  so  leidet  das  Athmungscentrum;  die  Respiration  wird 
immer  mehr  erschwert,  das  von  der  hyper&mischen  Schleimhaut 
der  Bronchien  im  Ueberschuss  producirte  Secret  kann  nicht  mehr 
ordentlich  expectorirt  werden;  es  kommt  zur  chronischen  Bron- 
chitis, zu  Bronchiectasien  und  Bronchopneumonien  schlimmster  Art. 


3.   Symptome  von  Seiten  des  Kehlkopfes 

und  der  Speiseröhre. 

Eine  Betheiligung  des  Kehlkopfes  an  den  Kropfsymptomen 
wurde  unter  den  von  Riedel  operirten  Patienten  23 mal  consta- 
tirt.  Das  hervorstechendste  Symptom  dieser  Betheiligung  war  eine 
mehr  oder  weniger  ausgesprochene  Heiserkeit,  für  die  der  laryngo- 
skopische Befund  in  8  Fällen  einen  Catarrh  der  Schleimhaut  des 
Larynx  resp.  der  Stimmbänder,  in  2  Fällen  eine  Parese  eines 
Stimmbandes  ergab;    in  12   Fällen  war  der  laryngoskopische  Be- 
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fand  ein  negativer  oder  nicht  gemacht  worden;  in  einem  Fall  lag 
Lues  des  Kehlkopfes  vor. 

Bekanntlich  wird  für  die  bei  Struma  auftretende  Heiserkeit 
der  Nervus  recurrens  verantwortlich  gemacht.  Sicher  ist  eine  Be- 
theiligung dieses  Nerven  nur  in  den  Fällen,  in  denen  der  laryngo- 
skopische Befand  eine  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  Parese 
eines  oder  beider  Stimmbänder  ergiebt,  wahrscheinlich  auch  in 
manchen  anderen  Fällen,  da  eventuell  schon  eine  minimale,  la- 
ryngoskopisch noch  nicht  nachweisbare  Veränderung  in  der  Inner- 
vation der  Stimmbänder  genügt,  um  Heiserkeit  hervorzurufen. 
Rein  mechanisch  wäre  die  Heiserkeit  in  den  Fällen  zu  erklären, 
in  denen  ein  grosser  gewaltiger  Kropf  den  Kehlkopf  einengt  resp. 
verlagert  und  somit  rein  mechanisch  auf  die  Schwingungsfähigkeit 
und  Schwingungsfrequenz  der  Stimmbänder  einen  Einfluss  ausübt, 
der  in  einer  Heiserkeit  seinen  Ausdruck  fände,  die  laryngoskopisch 
nicht  nachweisbar  zu  sein  braucht;  es  genügen  eventuell  wiederum 
schon  ganz  geringe  Aenderungen  in  der  Schwingungsfähigkeit  der 
Stimmbänder  zur  Hervorbringung  der  Heiserkeit.  Der  Catarrh  des 
Kehlkopfes  findet  seine  Ursache  in  denselben  Verhältnissen  wie  der 
Catarrh  der  Luftröhre  und  der  Bronchien  (s.  S.  692). 

Schlingbeschwerden 

hatten  10  Patienten: 

1.  Eine  56  Jahre  alte  Frau  mit  collossaler  doppelseitiger  Struma,  die 
beiderseits  tief  ins  Mediastinum  hineingeht  und  auf  Trachea  und  Oesophagus 
stark  drückt,  hatte  heftige  Dyspnoe,  Herzklopfen,  Dysphagie.  Oper.  12.  3.  86, 
s.  S.  663. 

2.  Ein  25  Jahre  altes  Fräulein  mit  doppelseitiger  Struma  und  Säbel- 
scheidentrachea litt  an  Athemnoth  und  Sohlingbesohwerden.  Oper.  28. 10. 87, 
s.  S.  663. 

3.  Ein  29  Jahre  alter  Mann  leidet  an  starker  Dyspnoe,  Stridor  beim 
Athmen  und  Dysphagie,  bestehend  in  dem  Gefühl,  als  ob  beim  Essen  die  Bissen 
im  Halse  stecken  blieben,  so  dass  er  oft  lange  würgen  muss,  bis  dieselben 
heruntergeschluckt  sind.  Die  Operation  am  21.  11.  89  ergiebt  eine  grosse, 
zum  grössten  Theil  retrosternal  gelegene  Struma,  die  sioh  hinter  den  Oeso- 
phagus weg  erstreckt,  s.  S.  680. 

4.  Ein  16  Jahre  alter  Junge  mit  derber  doppelseitiger  Struma  klagt 
ausser  über  Athemnoth  und  permanenten  Bronchi alcatarrh  über  Trockenheit 
im  Halse  und  Schmerzen  beim  Schlucken.  Oper.  4.  12.  88,  s.  S.  691. 

5.  Ein  22  Jahre  altes  Mädchen  mit  retroolayioularem  Gystenkropf  hatte 
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Schlingbeschwerden  und  eine  Pulsfrequenz  von  120  per  Minute.  Oper.16.4.89, 
s.  S.  656. 

6.  Eine  am  17.  7.  89  operirte  Frau  mit  rechtsseitigem  apfeigrossen 
Kröpfe  hatte  eine  Pulsfrequenz  von  140—150  per  Minute,  geringfügige  Athem- 
und  zuweilen  auftretende  Schlingbeschwerden,  s.  S.  655. 

7.  Am  24.  1.91  wurde  eine  33  Jahre  alte  Dame  mit  doppelseitigem 
Colloid kröpf  operirt,  der  auffallend  weit  nach  hinten  entwickelt  war;  Trachea 
klein  und  säbelscheidenförmig.  Heiserkeit,  Bronchitis  und  Schlingbeschwer- 
den, bestehend  in  dem  Gefühl,  als  bliebe  beim  Schlucken  eine  Kugel  in  der 
Speiseröhre  stecken,  s.  S.  664. 

8.  Ein  39  Jahre  altes  Fräulein  mit  Struma  duplex  (linker  Lappen  zur 
Hälfte  retrosternal),  Atrophie  und  S&belscheidenform  der  Trachea,  hatte 
Stridor,  Herzklopfen  und  beim  Schlucken  das  Gefühl,  als  bliebe  eine  Kugel 
im  Halse  stecken.    Oper.  29.  3.  91,  s.  S.  666. 

9.  Am  18.  4.  91  wurde  ein  42  Jahre  alter  Mann  operirt  mit  rechts- 
seitiger hühnereigrosser  Struma,  seitlicher  Impression  der  Trachea.  „Die  Ge- 
schwulst drückte  innerlich";  dieser  Druck  wird  besonders  boim  Schlucken 
verspürt;  ausserdem  seit  Monaten  bestehende  quälende  Trockenheit  im  Halse, 
s.  S.  669. 

Die  Symptome  von  Seiten  des  Schlingapparates  sind  in  den 
meisten  Fällen  viel  weniger  ausgesprochen  als  von  Seiten  der  Luft- 
röhre, weil  die  anatomische  Lage  der  Speiseröhre  diese  eher  vor 
dem  Drucke  des  Kropfes  schätzt.  —  Die  Schlingbeschwerden,  über 
die  unsere  Patienten  klagten,  waren  bei  einigen  sehr  unbestimmter 
Natur;  sie  gaben  an,  Beschwerden  beim  Schlucken  zu  haben,  ohne 
dieselben  genauer  definiren  zu  können,  während  andere  genauere 
Angaben  zu  machen  im  Stande  waren,  die  dahin  lauteten,  dass 
entweder  das  Gefühl  grosser  Trockenheit  im  Halse  das  Schlucken 
erschwere  und  Schmerzen  beim  Schlucken  hervorrufe,  oder  dass 
beim  Essen  etwas  stecken  bleibe,  „als  ob  eine  Kugel  im  Halse 
stecken  bleibe",  so  dass  forcirte  Schluckbewegnngen  noth wendig 
seien,  um  den  Bissen  herunterzubringen. 

Eine  mechanische  Gompression  des  Oesophagus  kann  vor- 
kommen bei  Kröpfen,  die  sehr  weit  nach  hinten  entwickelt  sind 
(Fall  7)  und  bei  retrotrachealen  resp.  retrooesophagealen  (Fall  3) 
Kröpfen;  ferner  wäre  an  einen  mechanischen  Druck  auf  die  Speise- 
röhre zu  denken  bei  grossen  retrosternalen  Kröpfen  (Fall  1, 3, 
5,  8).  Nun  giebt  es  aber  auch  Fälle,  in  denen  von  einer  mecha- 
nischen Gompression  des  Oesophagus  nicht  die  Rede  sein  kann; 
in  diesen  ist  man  gezwungen,  für  die  Entstehung  der  Schluck- 
beschwerden den  Vagus,  den  motorischen  Nerven  des  Oesophagus 
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verantwortlich  zu  machen.  Das  Oesophagusgeflecht  bilden  nach 
Landois  Vagaszweige  oben  vom  Laryngens  inferior,  dann  vom 
Plexus  pnlmonalis,  unten  vom  Stamme  selbst.  Hier  käme  wohl 
vorzugsweise  der  Recurrens  in  Betracht,  der,  wie  S.  683  erwähnt, 
besonders  bei  mediastinalen  Strumen  leicht  dem  Drucke  des  Kropfes 
ausgesetzt  ist  Ferner  werden  vom  Vagus  mit  Bewegungsfasern 
versorgt  die  drei  Schlundschnürer,  mit  sensiblen  Fasern  der 
Schlundkopf  von  der  Stelle  unterhalb  des  Gaumensegels  an  ab- 
wärts. Diese  Fasern  erregen  reflectorisch  die  Schlundschnürer 
beim  Schlingen. 

Während  bei  den  oben  erwähnten  Patienten  die  Schling- 
beschwerden mehr  oder  weniger  den  übrigen  Symptomen  gegen- 
über in  den  Hintergrund  traten,  beherrschten  dieselben  in  einem 
Falle,  dessen  Geschichte  ich  jetzt  erzählen  will,  das  ganze  Krank- 
heitsbild in  einer  Weise,  dass  von  der  grossen  Zahl  der  Aerzte, 
welche  unsere  Patientin  consultirte,  der  bestehende  Kropf  ob  der 
schweren  an  ausgesprochener  Oesophagusstenose  erinnernden  Sym- 
ptome in  der  Diagnose  garnicht  berücksichtigt  wurde. 

19.  Patientin,  eine  41  Jahre  alte  Dame  erzählt  ihre  Krankengeschichte 
ungefähr  in  folgender  Weise: 

„Vor  6  Jahren  bemerkte  ich  beim  Mittagessen,  dass  die  Speise  nicht 
wie  bisher,  direct  in  den  Magen  befördert  wurde,  sondern  ein  Rest  davon  oben 
am  Kehlkopf  sitzen  blieb.  Erst  nach  einigen  Minuten  fühlte  ich  Erleichte- 
rung, das  Drüoken,  das  entstanden  war,  verschwand,  und  die  Speise  ging 
langsam  herunter Leider  wiederholte  sich  diese  Erscheinung,  beson- 
ders bei  festen  Speisen,  wie  Fleisch,  Kartoffeln  etc.  Mein  Hausarzt  diagnosti- 
cirte  zuerst  eine  Verengerung  der  Speiseröhre  und  dann  später,  als  ich  auf 
sein  Geheiss  eine  aus  frisohem  Brot  gedrehte  kleinkirschengrosse  Kugel  ohne 
Beschwerden  hinunterschluckte,  ein  Hämorrhoidalleiden,  was  sich  wieder 
geben  wurde,  wenn  ich  viel  spazieren  ginge  und  alle  Speisen  mit  Vorsicht  zu 
mir  nehme.  Mein  Leiden  jedoch  blieb,  das  eine  Mal  mehr,  das  andere  Mal 
weniger  empfindlich.  —  Dann  consultirte  ich  einen  Speci a listen :  Nachdem 
derselbe  mir  den  Kehlkopf  mittelst  eines  Spiegels  untersucht,  ausserdem  die 
Schlundsonde  bis  in  den  Magen  gestossen  hatte,   sagte  er  mir,   dass  mein 

Leiden  rein  nervös  sei  und  er  mir  rathe,  .  .  .  Diät  zu  halten Mein 

Leiden  verschlimmerte  sich  mit  den  Jahren.  Nachgrade  fing  ich  an,  die  Ge- 
schichte genauer  zu  beobachten  und  fand,  dass  das  Leiden  sehr  verschieden 
auftrat;  zu  Zeiten  glaubte  ich,  es  wurde  besser,  dann,  wie  mit  einem  Schlage 
traten  die  Erscheinungen  wieder  mit  erneuter  Heftigkeit  auf.  Es  war  nicht 
bei  einem  Druck  geblieben,  sondern  es  war  ein  Zusammenziehen  der  Muskeln, 
wie  ich  ganz  deutlich  fühlte,  entstanden,  was  nicht  mehr  Minuten,  sondern 
halbe  Stunden  lang  anhielt.    Dabei  bekam  ioh  eine  furchtbare  Angst;   Herz- 
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klopfen ;  das  helle  Wasser  und  der  dicke  Sohleim  stiegen  mir  in  den  Mond, 
dass  ich  nur  mit  der  grössten  Ueberwindung  and  dar  oh  immerwährendes  Nie- 
dersohlucken  den  Krampf  bezwang  und  danach  sofort  Erleichterung  bekam. 
Auch  stellte  sich  dabei  ein  keuchender  Hosten  ein,  jedenfalls  durch  den 
Druck  auf  den  Kehlkopf  hervorgerufen. 

Andere  Aerzte,  die  ich  consultirte,  untersuchten  ebenfalls  meine  Speise- 
röhre mit  der  Sohlundsonde,  stellten  ein  nervöses  Leiden  fest  und  empfahlen 
das  Elektrisiren,  ein  Arzt  schob  eine  Zeit  lang  jeden  Tag  die  Schlundsonde 
ein.  .  .  Ein  Mal  war  es  so  schlimm,  dass  ich  ziemlich  drei  Tage  lang  nichts 
gen i essen  konnte  und  ich  mit  der  Schlundsonde  ernährt  werden  musste.  — 
Hier  fällt  mir  ein,  dass  ich  am  Halse  bereits  seit  meinen  Mädchenjahren  eine 
kropfartige  Geschwulst  habe,  die  mir  keine  Schmerzen  verursachte,  aber  mich 
zwang,  jeden  Druck  auf  den  Kehlkopf  zu  meiden  und  möglichst  bequeme 
Kleidung  zu  tragen.  Niemand  von  den  Herren  Aerzten  braohte  es  mit  meinem 
Leiden  in  Verbindung.  Ich  war  aber  innerlich  fest  davon  überzeugt,  dass  es 
doch  der  Fall  sei,  denn  ich  fühlte,  wie  ich  bei  den  Anfällen  mit  Athemnoth 
zu  kämpfen  hatte  etc.  etc.u 

Pat.  wurde  am  6.  10.  91  operirt;  sie  präsentirte  ein  Struma,  die  im 
mittleren  und  an  beiden  Seitentheilen  deutlich  vergrössert  ist,  die  sich  grob 
höckrig  anfüllt.  Enuoleation  von  Knoten  beiderseits.  Von  der  linksseitigen 
Kropfhälfte  umgreift  ein  Fortsatz  die  Trachea  bogenförmig  und  springt  scharf 
prominent,  ziemlich  dicht  unterhalb  des  Kehlkopfes  gegen  den  Oesophagus 
vor.  Die  so  prominente  Partie  des  Kropfes  ist  die  härteste,  enthält  einige 
Kalkablagerungen.  Im  Uebrigen  zeigt  die  Struma  neben  einander  alle  Ueber- 
gänge  der  Struma  gelatinosa  bis  zur  Struma  cystica,  die  grösste  Cyste  ist 
wallnussgross.    Reste  des  Kropfmantels  werden  partiell  abgetragen. 

Pat.  ist  nicht  im  Stande,  feste  Speisen,  d.  h.  einen  normalen 
Bissen  herunterzuschlucken ,  ebenso  wenig  hintereinander  eine 
grössere  Menge  Flüssigkeit,  z.  B.  eine  Tasse  Milch  zu  trinken. 
Sie  fühlt  beim  Schlucken  ein  krampfartiges  Zusammenziehen  in 
der  Höhe  des  Kehlkopfes,  zeitweise  mit  bellendem  Husten  ver- 
knüpft und  kann  nach  Auslösung  dieses  Krampfes  den  geschluckten 
und  oben  stecken  gebliebenen  Bissen  ohne  Beschwerden  weiter  be- 
fördern. Dieses  Symptom  ist  zeitweise  mehr,  zeitweise  weniger 
ausgeprägt;  die  Hustenanfalle  kommen  an  falls  weise  und  haben  mit 
einem  etwaigen  Verschlucken,  wie  Pat.  ausdrücklich  betont,  nichts 
gemein.  Die  dickste  Schlundsonde  lässt  sich  ohne  den  geringsten 
Widerstand  bis  in  den  Magen  fähren. 

Eine  Stenose  des  Oesophagus  ist  wegen  der  leichten  Passir- 
barkeit  der  Schlundsonde  auszuschliessen ,  ebenso  mit  grösster 
Wahrscheinlichkeit  eine  Divertikelbildung,  einmal  hinwiederum 
wegen  der  stets    gleichmässig  guten  Passirbarkeit  der  Sonde  und 
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dann  weil  durchaus  garnichts  darauf  hindeutet,  dass  jemals 
Speisen  sich  in  einer  derartigen  Ausbuchtung  angehäuft  hätten. 
Somit  bleibt  nichts  anderes  übrig,  als  in  Übereinstimmung  mit 
der  Ansicht  unserer  Patientin  einen  Krampf  der  Speiseröhre  an- 
zunehmen. Der  als  Oesophagismus  bekannte  Krampf  der  Speise- 
röhre wurde  in  unserem  Falle  hervorgerufen  durch  eine  erhöhte 
Reizbarkeit  der  hier  in  Betracht  kommenden  Vaguszweige  des 
Oesophagus  in  Folge  des  langdauernden  Drucks  von  Seiten  des 
Kropfes.  Da,  wie  schon  oben  auseinandergesetzt  wurde,  der  Re- 
currens die  Speiseröhre  in  ihren  oberen  Abschnitten  versorgt,  so 
könnte  man  letzteren  sowohl  für  die  krampfartigen  Contractionen 
des  Oesophagus  als  für  die  periodisch  auftretenden  Hustenanfälle 
verantwortlich  machen. 

Pat.  (am  6. 10.  91  oper.)  blieb  bis  zum  9. 11.  91  in  Behand- 
lung; die  Beschwerden  blieben  so  ziemlich  dieselben  wie  vor  der 
Operation;  nun  hat  in  den  letzten  10  Tagen  der  klinischen  Be- 
handlung eine  täglich  vorgenommene  Bougirung  der  Speiseröhre 
mit  derben,  sehr  dicken  Sonden  eine  ganz  erhebliche  Besserung 
erzielt,  sodass  Pat.  bei  ihrer  Entlassung  im  Stande  war,  ziemlich 
schnell  ihre  Mahlzeiten  zu  vollenden;  sie  ass  z.  B.  Graubrod, 
Beefsteak,  Kartoffeln  etc.  ohne  besondere  Anstrengung.  Pat.  wurde 
angewiesen,  das  Bougiren  noch  längere  Zeit  hindurch  fortzusetzen. 

In  einem  Briefe  im  April  92  theilt  Pat.  mit,  dass  sie  nach 
Ausfuhrung  der  vorgeschriebenen  Sondirung  nunmehr  alles,  auch 
die  festesten  Speisen  zu  schlucken  im  Stande  sei. 

Dass  die  Schlingbeschwerden  trotz  des  anfänglich  schlechten 
Operationsresultates  und  trotzdem  dieselben  erst  durch  die  vorge- 
nommenen Sondirungen  sich  besserten,  dennoch  von  dem  Kröpfe 
abhängig  war,  schliesse  ich  daraus,  dass  alle  früheren  und  lange 
Zeit  hindurch  fortgesetzten  Sondirungen  ohne  Effect  geblieben  sind. 

4.  Ein  Fall  von  einseitiger  Sympathicuslähmung  bei  Kropf. 

Fräulein  G.,  27  Jahre  alt,  hat  eine  doppelseitige  Struma,  die  besondere 
reohts  stark  entwickelt  ist.  Dieselbe  verursacht  Pulsverlangsamung,  livides 
Gesicht  und  heftige  Dyspnoe.  Rechterseits  besteht  Ptosis,  Papilleoenge  und 
Herabsetzung  des  intraooulären  Druokes.  Cooain  übt  keine  Wirkung  auf  die 
Weite  der  Pupille  aus.  —  Am  15.  3.  87  wird  reohts  die  Struma  gans  ent- 
fernt, links  einzelne  Knoten.  Recurrens  weithin  freigelegt  und  gesohont. 
Während  der  Operation  wird   die  Pupille   rechts  gleich  weit  wie  die  linke, 
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gleich  Daoh  der  Operation  aber  wieder  enger.  —  Aseptischer  Verlauf.    Ge- 
heilt entlassen  1.  4. 

Bei  der  Nachuntersuchung  im  August  1890  ist  der  Aogenbefund  der- 
selbe, wie  vor  der  Operation.    Puls  60,  massig  voll. 

Dieser  interessante  Symptomencomplex  kann,  wie  bereits  S.  657 
auseinandergesetzt  wurde,  auf  eine  Lähmung  des  Sympathicus  zu- 
rückgeführt werden.  Denn  diese  bewirkt  nach  den  Erfahrungen 
der  Physiologen  Verengerung  der  Pupille,  Herabsetzung  des  intra- 
ocularen  Drucks  und  Verengerung  der  Lidspalte.  Letztere  erklärt 
sich  dadurch,  dass  von  Heinr.  Müller  beschriebene  glatte  Muskel- 
fasern in  den  Augenlidern  (im  oberen  Lid  als  die  Fortsetzung  des 
Levator  palpebrae  zu  betrachten;  im  unteren  liegen  sie  direct 
unter  der  Conjunctiva)  vom  Sympathicus  innervirt  werden,  und 
eine  Reizung  des  letzteren  eine  Erweiterung,  eine  Lähmung  des- 
selben dagegen  eine  Verengerung  der  Lidspalte  zur  Folge  hat. 
Die  Pulsverlangsamung  lässt  sich  auf  eine  Lähmung  der  acceleri- 
renden  Herzfasern  des  Sympathicus  zurückführen.  Wie  erklärt 
sich  nun  aber  die  Erscheinung,  dass  während  der  Operation  die 
rechte  Pupille  gleichweit  wie  die  linke,  gleich  nach  der  Operation 
aber  wieder  enger  wird?  Eine  stichhaltige  Erklärung  hierfür  zu 
zu  finden,  ist  mir  nicht  gelungen. 


II.   Chirurgische  Behandlung  des  Kropfes. 

Da  Druck  des  Kropfes  auf  die  Trachea,  die  benachbarten 
Gefasse  und  Nerven  als  die  Ursache  für  die  Eropfsymptome  an- 
zusehen ist,  so  ist,  will  man  diese  Symptome  endgültig  beseitigen, 
für  eine  gründliche  Entlastung  dieser  Organe  zu  sorgen;  und  das 
erreicht  man  mit  Aussicht  auf  definitiven  Erfolg  nur  auf  opera- 
tivem Wege  durch  totale  oder  partielle  Entfernung  der  strumös 
entarteten  Schilddrüse. 

1.    Exstirpation  des  Kropfes. 

Am  sichersten  wird  man  naturgemäss  die  Trachea  endgültig 
von  dem  Drucke  des  Kropfes  entlasten  durch  totale  Exstirpation 
der  Struma,  eine  Operation,  welche  früher  öfters  gemacht  wurde. 
Seitdem  man  die  traurigen  Folgen  der  Totalexstirpation  kennen 
gelernt  und  eingesehen  hat,  dass  die  Schilddruse  eine  hohe  physio- 
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logische  Bedeutung  hat,  beschränkt  man  sich  darauf,  die  Struma  zur 
Hälfte,  oder  %  oder  %  derselben  zu  exstirpiren,  je  nachdem  die  Trachea 
belastet  ist,  und  je  nachdem  von  den  event.  restirenden  Drüsen- 
resten durch  ein  event.  Wachs thum  derselben  eine  Wiederkehr  der 
Kropfsymptome  zu  befürchten  steht.  Handelt  es  sich  um  rein 
parenchymatöse  Kröpfe,  die  eine  andere  Art  des  Operirens  eben 
nicht  zulassen  (auf  die  Enucleation  von  Knoten  aus  dem  Drüsen- 
parenehym  komme  ich  später  zu  sprechen),  so  wird  man  sich  bei 
vorzugsweiser  Kropfbildung  des  einen  Lappens  auf  die  Exstirpation 
dieser  Hälfte  beschränken,  während  bei  doppelseitiger  Struma  die 
Exstirpation  der  einen  Hälfte  und  partielle  der  anderen  oder  auch 
partielle  Entfernung  beider  Lappen  indicirt  ist.  Der  Operateur 
hat  nach  Freilegung  der  Struma  sich  darüber  klar  zu  werden, 
von  welchen  Theilen  des  Kropfes  die  Drucksymptome  ausgehen, 
und  danach  seinen  Operationsplan  zweckentsprechend- zu  machen. 
Ein  rein  schematisches  Verfahren  wird  der  erfahrene  Chirurge 
heute  nicht  mehr  einschlagen. 

Riedel  machte  58  Kropfexstirpationen:  6  totale  (einmal  unter 
Erhaltung  eines  accessorischen  Kropfes,  einmal  wegen  Verdachtes 
auf  Sarcom1),  31  einseitige  (in  einem  Falle  wurde  nur  der  mitt- 
lere Lappen  exstirpirt) ,  20  partielle  (meist  die  eine  Hälfte  und 
partielle  der  andren);  in  einem  Falle  wurde  ein  isolirter  acces- 
sorischer  Kropf  exstirpirt.  Ohne  mich  hier  auf  die  Technik  der 
Operation  näher  einzulassen,  will  ich  nur  besonders  hervorheben, 
dass  in  allen  Fällen  auf  das  peinlichste  auf  die  Blutstillung  und 
auf  die  Erhaltung  des  N.  recurrens  geachtet  wurde.  Trotzdem 
sind  in  einigen  Fällen  Nachblutungen  und  Erscheinungen  zu  ver- 
zeichnen, die  auf  eine  Irritation  des  N.  recurrens  hinweisen. 

Bei  einem  16  Jahre  alten  Jungen  mit  doppelter  parenchymatöser  Struma 
(s.  S.  691)  wird  am  4. 12.88.  der  rechte  Lappen  exstirpirt.  Die  Struma  lässt 
sich  nach  Durohtrennung  der  einzelnen  Schichten  leicht  exstirpiren.  Mit  der 
Trachea  ist  dieselbe  verwachsen  (N.  recurrens  hat  einen  atypischen  Verlauf). 
Die  Anzahl  der  Unterbindungen  ist  gering.  Desinfeotion  mit  Sublimat,  Drain; 
fortlaufende  Naht.  —  Kurz  nach  der  Operation  Nachblutung.  Durch  heftiges 
Würgen  hat  sioh  eine  Catgutligatur  gelöst.  Umstechung  einer  die  Blutstillung 
verursachenden  kleinen  Arterie.    Darauf  reactionslose  Heilung. 


*)  Die  Behandlung  der  malignen  Kröpfe  ist  nicht  Gegenstand  dieser 
Arbeit;  ich  erwähne  den  einen  Fall  wegen  der  post  op.  eintretenden  Sym- 
ptome. 
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Eine  sehr  bedenkliohe  Naohblutung  bekam  ein  29  Jahre  alter  Mann  mit 
retrooesophagealer  hinter  dem  Stern  am  gelegenen  Struma  (a.  S.  680).  Ope- 
ration am  21.11.89.  Nor  zum  Hautsohn itt  am  Innenrande  des  rechten 
Sternocleidomastoideus  Narcose.  Beim  Würgen  gelegentlich  Einleitung  der 
Narcose  schwillt  der  Hals  rechts  beträchtlich  an.  Unter  dem  Stern ocleido 
kommt  in  beträchtlicher  Tiefe  eine  Geschwulst  zum  Vorschein.  Preilegung 
der  oberen  Circumferenz  derselben,  dabei  mehrere  Unterbindungen.  Dann 
gelangt  man  in  eine  Schicht,  aus  der  sioh  die  ganze  Oesohwulst  stumpf,  ohne 
grössere  Oefässe  durchtrennen  zu  müssen,  ausschälen  lässt.  Sofort  nach 
Entfernung  der  Struma  hört  der  Stridor  auf.  Es  handelte  sich  um  eine  12Ctm. 
lange  ^  mannsfaustdicke  retrooesophageale,  zum  grössten  Theil  hinter  dem 
Sternum  gelegene  Struma  colloides  oystioa.  Naoh  Aussohälung  der  Oe- 
sohwulst geringe  capillare  Blutung.    —  Sublimat.    Drain.    Verband. 

2  Stunden  p.  op"._  Durchblutung  des  Verbandes,  schnell  zunehmende 
Athemnoth,  äusserst  starker  Stridor,  hochgradige  Cyanose.  Verband  entfernt. 
Durch  pralle  Füllung  der  Wundhöhle  mit  Blut  äusserst  starke  Schwellung 
der  reohten  Baisseite.  Naht  gelöst,  grosse  Menge  geronnenen  und  flüssigen 
Blutes  entleert.  Athmung  wird  wieder  normal.  In  der  Gegend,  wo  der  obere 
Theil  der  Struma  soharf  gelöst  ist,  ist  eine  stärkere  Blutung.  Gefäss  unter- 
bunden. Wundhöhle  füllt  sich  jetzt  nioht  wieder  mit  Blut,  wird  mit  Jodo- 
formgaze austamponirt.  —  Beim  Versuoh,  den  Patienten  aufzurichten,  wird 
er  sehr  blass,  bekommt  weite  Papillen,  Divergenz  der  Bulbi,  klonische  Zuck- 
ungen der  Ertremi täten  und  fällt  hinten  über.  Er  wird  auf  dem  Rücken 
liegen  gelassen ,  nachher  wählt  er  die  ihm  bequemere  Seitenlage.  Am  Abend 
bekommt  er  nochmals  die  oben  beschriebenen  Erscheinungen,  als  er  aus  der 
Seitenlage  in  die  Rückenlage  gelegt  werden  soll.  Sobald  Patient  wieder  in 
Seitenlage  gebracht  wird ,  hören  die  Erscheinungen  auf.  Patient  versichert 
gleich  darauf,  dass  er  sich  ganz  wohl  befinde.  —  Die  Mittags  eingeführten 
Tampons  werden  Abends  durch  das  nachsickernde  Blut,  dass  durch  die  in 
Folge  der  Athembewegungen  in  die  grosse  Höhle  aspirirte  und  wieder  ausge- 
triebene Luft  in  Schaum  verwandelt  wurde,  ausgestossen.  Die  Wunde  wird 
jetzt  nur  noch  oberflächlich  bedeckt,  darüber  leichter  Verband:  Reactions- 
loser  Verlauf.  Patient  wird  am  21.  12.  geheilt  entlassen  und  erfreut  sich 
heute  einer  ausgezeichneten  Gesundheit. 

Eine  ebenfalls  sehr  hochgradige  Nachblutung  erlitt  ein  am  9.  5.  91. 
operirtes  18  Jahre  altes  Mädchen  (s.  S.  667).  Exstirpation  des  rechten  und 
partielle  des  linken  Lappens  unter  sorgfältigster  Versorgung  der  Gefässe. 
Abends  2  Mal  extreme  Naohblutung,  die  Patientin  völlig  pulslos  maoht.  Ath- 
mung sistirt  zeitweise  vollständig.  Quelle  der  Blutung  nioht  entdeckt.  Tam- 
ponade.   Patientin  erholt  sich  langsam. 

In  den  beiden  ersten  Fällen  warde  als  Quelle  der  Nach- 
blutung ein  einzelnes  blutendes  Gefäss  entdeckt,  während  in  dem 
zuletzt  erwähnten  Falle  die  Blutung  eine  parenchymatöse  war. 
In  dem  ersten  Falle  hatte  sich  sicher,  in  dem  zweiten  wahrschein- 
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lieh  eine  Catgatligatur  gelöst,  was  bei  der  oft  grossen  Zahl  von 
Unterbindungen  bei  Kropfexstirpation  kein  Wander  nehmen  kann. 
Bei  dem  18  jahrigen  Mädchen  handelte  es  sich  um  eine  parenchy- 
matöse Blutung  aus  dem  zur  Hälfte  exstirpirten  linksseitigen 
Kröpfe,  trotzdem  vor  der  Durchschneidung  des  Kropfes  vorher  um- 
stechen wurde.  Nachblutungen  bei  Kropfezstirpationen  wird  fast 
jeder  Chirurge,  der  diese  Operation  oft  macht,  erleben,  auch  wenn 
er  noch  so  sorgfältig  auf  die  Blutstillung  achtet.  Man  soll  in 
jedem  einzelnen  Falle  nicht  früher  zur  Naht  schreiten,  als.  man 
die  Blutang,  auch  die  geringste,  durch  Unterhindung  resp.  durch 
Umstechung  völlig  gestillt  hat.  Zur  Umstechupg  dienen  am  besten 
schlanke  feine  Nadeln,  da  dicke  breite  Nadeln  stets  eine  grössere 
Verletzung  des  Drüsenparenchyms  und  damit  event.  eine  Quelle 
zu  einer  erneuten  Blutung  absetzen. 

Die  Gefahren  einer  Nachblutung  können  event.  sehr  grosse 
sein.  Denn  einmal  kann  eine  solche  direkte  Todesursache  werden 
durch  Anämie  des  Gehirns,  andrerseits  kann  ein  grosses  Hämatom 
weiche  Luftröhren  derart  abdrucken,  dass  der  Patient  an  Erstick- 
ung zu  Grunde  geht.  Der  zweit  erwähnte  Patient  hatte  unter 
dem  Druck  des  Hämatoms  eine  sehr  schnell  sich  steigernde  Athem- 
noth,  unter  äusserst  starkem  Stridor  und  hochgradiger  Cyanose 
bekommen,  jedenfalls  durch  Abklemmung  seiner  Luftröhre.  Schwerer 
zu  erklären  ist  der  bei  demselben  Patienten  eintretende  Symptomen- 
complex,  bestehend  in  dem  plötzlichen  Auftreten  von  Pupillen- 
weite, Divergenz  der  Bulbi  und  klonischen  Zuckungen  der  Extre- 
mitäten, als  Patient  aufgerichtet  wird,  ein  Symptomenoomplex,  der 
sich  nach  einigen  Stunden  in  derselben  Weise  wiederholt,  als 
Patient  aus  der  Seitenlage  in  die  Rückenlage  gebracht  wird  und 
sofort  wieder  aufhört,  sobald  derselbe  erstere  Lage  wieder  ein- 
nimmt. Patient  soll  etwa  ein  Liter  Blut  verloren  haben.  Ob  ein 
derartiger  Blutverlust  eine  Gehirnanämie  herbeizuführen  im  Stande 
ist,  welche  die  geschilderten  Symptome  erklärt,  ist  fraglich,  muss 
jedoch  berücksichtigt  werden,  zumal  den  Schilddrüsengefässen  eine 
regulatorischer  Einfluss  auf  die  Blutcirculation  des  Gehirns  zuge- 
schrieben wird. 

Der  Operations-  resp.  Wundverlauf  kann  weiterhin  complicirt 
werden  durch  eintretende  Erscheinungen  von  Seiten  des  N.  recur- 
rens.   Jeder,  der  Kropfezstirpationen  gemacht  oder  solche  gesehen 
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hat,  weiss,  dass  die  Auffindung  und  Schonung  des  N.  recurrens  oft 
erhebliche  Schwierigkeiten  macht,  da  Dislocationen  und  Ver- 
wachsungen desselben  mit  dem  Kröpfe  eben  nicht  zu  den  Selten- 
heiten gehören  und  das  normale  anatomische  Bild  oft  ver- 
wischen. Gleichwohl  wird  bei  sorgfaltigem  Operiren  es  in  den 
weitaus  meisten  Fällen  gelingen,  den  Nerven  zu  Gesicht  zu  be- 
kommen und  zu  schonen,  wenn  man  sein  Verhältniss  zur  Arteria 
thyreoidea  inferior  kennt.  Das  „Reiten"  des  Nerven  auf  dieser 
Arterie  oder  einem  der  Aeste  derselben,  wie  es  von  Rose  be- 
schrieben ist,  fand  sich  in  den  von  Riedel  operirten  Fällen  fast 
regelmässig.  Riedel  achtete  mit  peinlichster  Sorgfast  auf  das 
Auffinden  des  Recurrens,  und  deshalb  habe  ich  bei  Durchsicht 
der  Krankengeschichten  nur  drei  Fälle  entdecken  können,  in  denen 
der  Nerv  nicht  gesehen  wurde. 

Der  eine  Fall  ist  S.  670  beschrieben.  Es  handelte  sich  um  eine  grosse 
rechtsseitige  Struma ,  die  durch  entzündliche  Processe  fixirt  war  und  unter 
starker  Blutung  aus  einer  besonders  unten  stark  entwickelten  Qewebsschicbt 
herauspräparirt  wurde,  ohne  dass  man  den  Recurrens  und  ebensowenig  die 
Arteria  thyreoidea  inferior  zu  Gesicht  bekam.  —  Der  zweite  Fall  betrifft  ein 
30  Jahre  altes  Mädchen  mit  colossalem  Kröpfe,  von  dem  die  rechte  Hälfte 
am  24.  11.  87.  ganz  entfernt  wurde,  ohne  dass  der  N.  recurrens  gesehen 
wurde.  In  beiden  Fällen  trat  p.  op.  keinerlei  Erscheinung  von  Seiten  des 
Nerven  ein.  In  dem  dritten  Falle  (S.  680)  wurde  der  rechte  subclaviculare 
Lappen  exstirpirt,  ohne  dass  der  Nerv  gesehen  wurde.  Es  trat  p.  op.  eine 
rechtsseitige  Stimmbandlähmung  ein,  die  in  ca.  4  Wochen  völlig  ausheilte. 

Nur  in  zwei  Fällen  wird  von  einem  atypischen  Verlauf  des  Nerven  be- 
richtet. Der  eine  Fall  ist  S.  691  berichtet.  Bei  einem  16  Jahre  alten  Jungen 
wird  am  4.  12.  88  der  rechtsseitige  mit  der  Trachea  fest  verwachsene  Kropf 
exstirpirt.  N.  recurrens  gesehen,  das  „Reiten44  desselben  ist  nicht  vorhanden. 
—  Der  zweite  Fall  betrifft  ein  am  24.  10.  87.  operirtes  Fräulein  mit  doppel- 
seitiger Struma.  Bei  Exstirpation  des  rechtsseitigen  Lappens  sieht  man  den 
N.  recurrens  unter  der  Arteria  thyreeidea  inferior  verlaufen  (s.  S.  663). 

Obgleich  nun  der  Recurrens  in  fast  allen  Fällen  von  Kropf- 
exstirpation  zu  Gesicht  kam  und  in  sämmtlichen  Fällen  mit  Sicher- 
heit eine  gröbere  Verletzung  nicht  erlitten  hat,  traten  p.  op.  doch 
mehrfach  Erscheinungen  auf,  welche  eine  Irritation  des  Nerven  mit 
Sicherheit  annehmen  lassen.  Es  fragt  sich  nun,  wie  man  eine 
solche  ohne  Verletzung  des  Nerven  erklären  kann.  Man  muss  für 
diejenigen  Fälle  von  Recurrenserscheinungen,  die  gleich  oder  doch 
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sehr  schnell  p.  op.  eintreten,  und  sich  nach  einiger  Zeit  wieder 
verlieren,  annehmen,  dass  beim  Manipuliren  und  dem  oft  gewalt- 
samen Zerren  an  dem  Kropf tumor  während  der  Operation  auch 
der  Nerv  gezerrt  und  gedehnt,  vielleicht  partiell  verletzt  wird, 
ferner  dass  eine  schädliche  Einwirkung  der  desinficirenden  Flüssig- 
keiten statt  hat. 

Riedel  erklärte  in  einem  Falle  von  Exitus  letalis  nach 
Kropfoperation  letzteren  durch  chemische  Einwirkung  der  zur  An- 
wendung gekommenen  Carbolsäure  auf  den  N.  recurrens. 

38  Jahre  altes  Mädchen  mit  grosser  Struma  (46  Ctm.  Halsumfang)  hat 
nur  beim  Bergsteigen  Kurzatbmigkeit,  sonst  nicht;  Stimme  klar,  Puls  ruhig 
and  kraftig;  Patientin  wünscht,  absolut,  von  der  Struma  befreit  zu  werden. 
Am  10.  7.  82.  Totalexstirpation  der  Struma  mit  oft  unterbrochener  Chloro- 
fonnnaroose;  Trachea  fest  mit  der  Struma  verwachsen,  N.  recurrentes  intact 
herauspräparirt  und  geschont.  Bis  zum  Schlüsse  der  Bxstirpation  Befinden 
völlig  normal,  jedoch  verliert  Patientin  beim  Auswaschen  der  Wunde  mit 
2  proc.  Carbollösung  sofort  die  Stimme,  wird  plötzlich  heiser  und  bekommt 
nach  2  Stunden  Dyspnoe,  kleinen  Puls  160  per  Minute;  Respiration  40.  Be- 
ginnendes Tracheairasseln  hört  naoh  Umwandlung  der  horizontalen  in  die 
sitzende,  aufreohte  Lage  auf.  Kein  Druck  des  Verbandes,  keine  Blutung  in 
die  Wund  höhle,  kein  Verschlucken  von  Flüssigkeit  mit  Ausnahme  des  eignen 
Speichels. 

11.7.  Stark  cyanotisches  Gesicht,  Puls  und  Respiration  id.  Naoh 
Entfernung  des  Verbandes  und  Incision  in  die  Traohea  stat.  id.  Wunde 
ganz  reactionslos ;  von  jetzt  ab  offne  Wundbehandlung  naoh  Einlegen  einer 
langen  Traohealoanüle.  In  Folge  dessen  Abends  leichte  Phlegmone  der 
Wundränder ,  Temperatur  38,6.  Links  hinten  unten  Fehlen  des  Athemge- 
rausches  bei  normalem  Percussionsschall. 

12.  7.  Temperatur  Morgens  39,2,  Cyanose  noch  vermehrt;  links  hinten 
unten  Dämpfung  und  bronchiales  Athmen;  Expectoration  gering;  im  Laufe 
des  Tages  Expectoration  von  mehr  Schleim.    Abend  Temperatur  38,6. 

13.  7.  Morgens  7  Uhr  Tod  nach  längerem  Trachealrasseln  und  Unbe- 
sinnliohkeit. 

Ausführliche  Kranken gesohichte  und  Sectionsbefund  siehe  Centralblatt 
für  medizinische  Wissenschaften  1882,  No.  34,  Riedel,  tödtliche  Recurrens - 
lähmung  duroh  Carbolspülung  naoh  Kropfexstirpation. 

In  folgenden  Fällen  trat  Heiserkeit  p.  op.  auf,  (3  Hai  mit 
laryngoscopisch  nachgewiesener  einseitiger  Stimm bandlähmung,  2  Mal 
ohne  eine  solche). 

Bei  einem  27  Jahre  alten  Fräulein  wurde  am  ]  4.  8.  84  die  linksseitige 
Struma  exstirpirt  unter  sicherer  Sohonung  des  Recurrens.    Trotzdem   am 
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dritten  Tage  p.  op.  heisere  Stimme,  eine  Lähmung  des  Recurrens,  die  laryn- 
goscopisch  nachgewiesen  wird.  Am  23.  9.  wird  Patientin  mit  nooh  bestehender 
Recurrenslähmung  entlassen.  —  Am  1.  1.  85.  stellt  sich  Patientin  wieder 
vor  mit  ganz  klarer  Sprache  and  völlig  normal  funotionirenden  Stimmbändern. 

Am  28.  7.  85.  Exstirpation  einer  rechtsseitigen  Struma  bei  einem 
16  Jahre  alten  Mädohen  unter  sioherer  Sohonung  des  Reourrens.  Sprache 
blieb  p.  op.  zunächst  frei  und  erst  nach  der  am  1 5.  8.  erfolgten  Entlassung 
der  völlig  geheilten  Patientin  trat  eine  Stimmbandlähmung  ein,  die  3  Monate 
andauerte  und  durch  Electrisiren  völlig  beseitigt  wurde. 

Bei  einer  am  21.  11.  88.  operirten  46  Jahre  alten  Dame,  bei  weloher  der 
rechtsseitige  Lappen  ezstirpirt  wurde,  ohne  dass  der  N.  recurrens  gesehen 
wurde,  trat  eine  rechtsseitige  Stimmbandlähmung  ein,  mit  der  Patientin  am 
2.10.  entlassen  wurde.  Am  26.  10.  ist  das  Stimmband  wieder  frei  beweglich. 

Die  Exstirpation  einer  rechtsseitigen  Struma  (5.  8.  89.)  bei  einem 
27  Jahre  alten  Dienstmädchen  zog  eine  gleich  p.  op.  eintretende  und  Wochen 
lang  andauernde  Heiserkeit  nebst  Schlingbeschwerden  nach  sioh.  Recurrens 
fest  mit  der  Kapsel  verwachsen ,  musste  eine  Strecke  weit  scharf  heraus- 
präparirt  werden. 

Ein  23  Jahre  altes  Fräulein ,  welohem  am  6.  2.  87.  der  reohte  Kropf  in 
toto,  der  linke  partiell  entfernt  wurde,  litt  p.  op.  Wochen  lang  an  Heiserkeit 
ohne  Stimmbandlähmung  und  an  hoher  Pulsfrequenz. 

In  den  drei  ersterwähnten  Fällen  fand  sich  für  die  p.  op.  ein- 
tretende Heiserkeit  als  anatomische  Grundlage  eine  einseitige 
Stimmbandlähmang,  welche  auf  einer  der  genannten  Ursachen: 
Zerrung  oder  Dehnung  des  Nerven  beruhen  mag;  in  dem  Falle  3 
wurde  der  Nerv  bei  der  Operation  nicht  gesehen,  weshalb  in  diesem 
Falle  eine  Verletzung  des  Recurrens  nicht  mit  voller  Sicherheit 
auszuschliessen,  wenn  auch  sehr  unwahrscheinlich  ist,  da  innerhalb 
einiger  Wochen  völlige  Heilung  eintrat.  —  Schwieriger  ist  diejenige 
Heiserkeit  zu  deuten,  für  welche  die  laryngoscopische  Unter- 
suchung weder  eine  funktionelle  Störung  der  Stimmbänder  noch 
einen  Catarrh  der  Schleimhaut  des  Kehlkopfes  nachweisen  kann. 
Ob  in  dem  vorletzten  Falle,  in  dem  p.  op.  Heiserkeit  und  Schling- 
beschwerden eintraten,  eine  Recurrenslähmung  vorgelegen  hat, 
weiss  ich  nicht  mit  Bestimmtheit.  Die  Nachuntersuchung  der 
Patientin  fand  auf  dem  Lande  statt  und  ein  Kehlkopfspiegel  stand 
nicht  zur  Verfügung.  Vermuthlich  lag  eine  Recurrenslähmung 
resp.  Parese  vor,  da  der  Recurrens  wegen  inniger  Verwachsung 
mit  der  Kapsel  mit  dem  Messer  herauspräparirt  werden  musste 
und  somit  vor  Zerrungen  und  einer  event.  leiohten  Verletzung  nicht 
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sicher  war  and  da  ferner  Patientin  ausser  an  Heiserkeit  noch 
gleichzeitig  an  Schlingbeschwerden  litt,  die  sich  gleichfalls  auf 
eine  Recurrenslahmung  zurückführen  lassen,  da  Fasern  dieses  Nerven 
den  Anfangstheil  des  Oesophagus  versorgen.  Bei  dem  am  6.  2.  87. 
operirten  Fräulein  jedoch,  das  Wochen  lang  an  Heiserkeit  und 
hoher  Pulsfrequenz  litt,  wurde  die  laryngoscopische  Untersuchung 
vorgenommen  und  hatte  ein  negatives  Resultat.  Ausserdem  be- 
stand bei  dem  Mädchen  Wochen  lang  hohes  Fieber  bei  gutem 
Wundverlauf,  auch  dann  noch,  als  die  Wunde  verheilt  war,  und 
ohne  dass  von  Seiten  der  Lunge  oder  andrer  Organe  eine  Ursache 
für  die  Temperaturerhöhung  nachgewiesen  werden  konnte.  Es  ist 
mir  nicht  gelungen,  eine  einigermassen  plausible  Erklärung  für 
diese  p.  op.  eingetretenen  Symptome  zu  finden.  Wenn  auch  die 
dauernd  gebliebene  hohe  Pulsfrequenz  in  einer  event.  Lähmung 
der  herzhemmenden  Fasern  des  Vagus  oder  der  beschleunigenden 
des  Sympathicus  schon  im  Eingang  eine  Erklärung  fand,  so  ist  für 
das  langandauernde  Fieber  und  die  Heiserkeit  noch  immer  keine  Ur- 
sache gefunden.  Ob  eine  derartige  Heiserkeit  centralen  Ursprungs 
sein  kann,  will  ich  dahingestellt  sein  lassen. 

Nicht  weniger  schwierig  ist  der  folgende  Fall  zu  deuten: 

Einem  20  Jahre  alten  Mädchen,  dessen  Krankengesohiohte  S.  668  be- 
sehrieben ist,  wurde  am  19. 12.  89  ein  linker  snbsternaler  Kropf  exstirpirt. 
Traohea  war  weich,  leicht  eindrüokbar.  Am  20.  11.  90  kommt  Pat.  wieder 
In  die  Klinik  und  giebt  an,  sie  habe  seit  einiger  Zeit  zuweilen  solchen  Luft- 
mangel, dass  sie  zu  ersticken  glaube,  oft  sei  die  Stimme  total  heiser,  bald 
nachher  wieder  ganz  klar.  Der  rechte  Kropf  ist  nicht  gewachsen.  Die  laryn- 
goscopische Untersuchung  ergiebt  normalen  Kehlkopf  und  eine  flache  Vor- 
buchtung  der  rechten  Traohealwand.  Am  11. 12.  90  wird  der  grössete  Theil 
des  rechten  Lappens  exstirpirt.  Die  Stelle  der  Traohea,  an  welcher  derselbe 
aufgelegen  ist,  deutlich  eingedrückt.  Am  5. 1.91  wird  Pat.  wieder  heiser, 
bekommt  oolossale  Dyspnoe,  grosses  Angstgefühl,  Respiration  60. 

Im  Kehlkopf  ist  alles  normal,  auoh  in  der  Traohea  nichts  zu  sehen,  was 
die  Athemnoth  erklärt.  Am  6. 1.  91  ist  die  Athemnoth  ebenso  gross,  sodass 
Tracheotomie  in  Frage  kommt.  Puls  klein.  Kein  Fieber.  Am  7.  1.  Athmung 
wieder  leidlich  gut.  Am  12.  1.  wieder  klare  Stimme,  keine  Athemnoth  mehr. 
Am  1.  2.  91  wird  Pat.  entlassen,  bekommt  jetzt  gut  Luft,  nur  bei  soharfem 
Gehen  schlechter.  Manche  Tage  ist  sie  heiser,  oft  ganz  vorübergehend.  Pat. 
steUt  sioh  am  10.  5.  91  wieder  mit  den  alten  Klagen  vor. 

Einen  ganz  ähnlichen  Symptomencomplex  bot  eine  Patientin 
dar,  deren  Krankengeschichte  S.  668  und  709  beschrieben  ist: 

46* 
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Am  10.  9.  83  wurde  bei  einem  30  Jahre  alten  Mädchen,  das  an  hoch- 
gradigen Atembeschwerden,  Herzklopfen  und  Heiserkeit  litt ,  eine  oolossale 
doppelseitige  Struma  total  entfernt  anter  Schonung  der  Nn.  recarrentes. 

Das  Untersuchungsresultat  im  August  1890  ist  folgendes: 

Pat.  will  bis  vor  2  Jahren,  also  5  Jahre  lang  post  oper.  völlig  gesund 
gewesen  sein.  Seitdem  haben  sich  wieder  Dyspnoe,  Herzklopfen  und  Schwin- 
delanfalle eingestellt  unter  gleichzeitiger  Entwicklung  eines  wallnossgrossen 
Knotens  am  Zungenbein.  Auf  diesen  wurde  von  einem  Arzte  eingeschnitten 
in  der  Voraussicht,  es  handle  sich  um  eine  Cyste  in  der  Narbe.  Da  sioh 
aber  herausstellte,  dass  es  sich  um  einen  aooessorisohen  Kropf  handle,  wurde 
derselbe  in  Ruhe  gelassen.  Als  ich  das  M&dchen  am  Tage  der  Vorstellung 
sprach  —  dasselbe  hatte  einen  20  Minuten  langen  Spaziergang  gemacht  und 
war  eine  hohe  steile  Treppe  heraufgegangen  —  fiel  mir  an  der  Patientin  so- 
fort eine  hochgradige  Dyspnoe  und  ein  weithin  hörbarer  Stridor  auf.  —  Die 
locale  Untersuchung  ergab  ausser  dem  erwähnten  wallnussgrossen  acoossori- 
schen  Kropf  kein  Schilddrüsengewebe.  Ä- förmige  Narbe.  Beim  Palpiren 
des  Halses  fand  ich  ganz  zufallig,  dass  Druck  auf  den  reohten  Sohenkel  der 
Narbe  eine  oolossale  Athemnoth  ,  eine  ganz  enorme  Athemfrequenz  und 
Hustenanfalle  auslöst.  Dabei  wird  Pat.  ganz  blau  im  Gesicht  und  so  schwind- 
lig, dass  sie  nioht  mehr  stehen  kann.  Ich  habe  den  Versuch  bei  der  Pat. 
mehrmals  wiederholt  und  bin  dabei  jedesmal  zu  demselben  Resultate  gekom- 
men, dass  Druck  auf  den  rechten  Sohenkel  der  Narbe  die  gesammten  Sym- 
ptome herorrief.  Pat.  giebt  nun  an,  dass  sie  bis  dahin  von  einer  derartigen 
mechanischen  Einwirkung  auf  ihre  Athmung  nichts  gewusst  habe,  dass  aber 
wohl  spontan  öfters  solohe  Anfalle  aufgetreten  seien,  aber  nicht  so  heftig  und 
immer  nur  naoh  körperliohen  Anstrengungen;  bei  ruhigem  Verhalten  will  sie 
sich  ganz  wohl  befinden.  Nach  dem  Auftreten  dieser  Anfalle  will  Pat.  immer 
an  einer  vorübergehenden  Heiserkeit  gelitten  haben. 

Auffallend  ist,  dass  bei  der  letzten  Pat.  die  vor  der  Operation  bestan- 
denen Symptome  post  oper.  5  Jahre  lang  vollständig  sistirt  haben  sollen,  um 
dann  wieder  in  die  Erscheinung  zu  treten.  Wäre  Patientin  nioht  5  Jahre 
lang  gesund  gewesen  —  und  das  ist  bei  den  präcisen  Angaben  derselben 
kaum  zu  bezweifeln  — ,  hätte  die  Operation  gar  keinen  oder  nur  einen  vor- 
übergehenden fiinfluss  auf  die  Dyspnoe  und  das  Herzklopfen  gehabt,  so  würde 
man  annehmen,  eine  dauernde  nicht  reparable  Trachealstenose  wäre  die  Ur- 
sache der  bei  der  Nachuntersuchung  constatirten  Dyspnoe,  eine  seoundäro 
Degeneration  des  Herzmuskels  die  Ursache  des  frequenten  Pulses.  Der  weit- 
hin hörbare  Stridor,  ferner  die  Angabe  der  Patientin,  dass  besonders  körper- 
liche Anstrengungen  jene  Erscheinungen  hervorbrächten,  würden  für  diese 
Annahme  spreohen.  Jedooh  das  fünfjährige  Fehlen  aller  dieser  Symptome 
nach  der  Operation  und  vor  allem  das  anfallsweise  plötzliche  Auftreten  der 
geschilderten  Erscheinungen  bei  Druck  auf  den  reohten  Schenkel  der  Narbe, 
ferner  der  Umstand,   dass  nur  Druok  eben  auf  diese  Stelle  diese  auffallenden 
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Symptome  hervorbringt,  während  Druok  auf  andere  Regionen  des  Halses  ohne 
Effect  bleibt,  spreohen  mit  Bestimmtheit  für  einen  nervösen  Reiz.  Geradezu 
beängstigende  Dyspnoe  mit  hochgradiger  Cyanose  des  Gesichtes,  Hnstenanfall, 
grosse  Pulsfrequenz  und  Schwindelgefühl  sind  die  Symptome,  welohe  plötz- 
lioh  bei  Druok  auf  die  Narbe  auftreten;  es  fragt  sich  nun,  weloher  Nerv 
würde  gereizt  diesen  Symptomenoomplex  hervorzurufen  im  Stande  sein. 
Johnson  stellt  die  Hypothese  auf,  »dass  duroh  einseitigen  Druok  auf  den 
N.  vagas  das  oentrale  Vaguscentrum  gereizt  wird  und  dass  die  daselbst  aus- 
gelösten Reize  auf  beide  Stimmbänder  einwirken  in  der  Weise ,  dass  es  ent- 
weder zu  doppelseitigem  Krampf  oder  zu  doppelseitiger  Lähmung  der  Stimm- 
bänder kommt.  Ein  anf  diese  Weise  entstehender  Glottiskrampf  kann  die 
Ursache  für  den  geschilderten  Symptomenoomplex  abgeben  in  den  beiden  zu- 
letzt erwänten  Fällen. 

Die  hochgradige  Dyspnoe,  die  enorme  Athmungsfrequenz  und 
die  vorübergehende  Heiserkeit  lassen  sich  in  beiden  Fällen  auf 
einen  Vagusreiz  zurückfuhren,  der  in  der  geschilderten  Weise  zur 
Auslösung  eines  schnell  eintretenden  Glottiskrampfes  führt.  Das 
schnelle  Einsetzen  dieser  Symptome  und  das  verhältnissmässig 
schnelle  Verschwinden  derselben  bei  nachfolgender  vorübergehender 
Heiserkeit,  die  freien  Intervalle,  in  denen  beide  Patienten  sich  re- 
lativ wohl  fühlen,  sprechen  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  für  einen 
nervösen  Reiz,  der  in  der  Johnson'schen  Hypothese  seine  beste 
Erklärung  findet.  Wie  kommt  nun  ein  derartiger  Vagusreiz  in 
unseren  beiden  Fällen  zu  Stande?  Man  darf  annehmen,  dass  der 
Vagus  in  Narbengewebe  eingebettet,  sich  in  einem  Zustande  er- 
höhter Reizbarkeit  befindet  und  mechanischen  Irritationen  eher  zu- 
gänglich ist.  Die  Auslösung  dieses  Reizes  durch  directen  Druck 
in  dem  letzten  Falle  ist  verständlich;  weniger  verständlich  ist  die- 
selbe ohne  diesen  directen  mechanischen  Druck.  Es  wäre  nicht 
undenkbar,  dass  Bewegungen  des  Halses,  bestimmte  unpassende 
Bewegungen  einen  grösseren  Narbenzug  und  damit  eine  Zerrung 
des  im  Narbengewebe  eingebetteten  Nerven  hervorriefen;  oder  dass 
vorübergehende  Schwellungen  des  Narbengewebes  einen  Druck  auf 
den  Vagus  ausübten. 

Der  bei  der  vorletzten  Patientin  erwähnte  Symptomenoomplex 
entstand  nach  der  ersten  Operation  und  blieb  nach  der  zweiten 
bestehen;  ich  nehme  deshalb  an,  dass  der  Vagus  der  zuerst  ope- 
rirten  Seite  diese  Erscheinungen  veranlasst. 
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Als  fernere  Gomplicationen  stellten  sich  bei  verschiedenen 
Patienten  nach  der  Operation  mehr  oder  weniger  lang  andauernde 
Schlingbeschwerden  (s.  No.  17,  21,  43)  ein,  die  in  Schmerzen  beim 
Schlacken  and  erschwertem  Schlingen  bestanden,  Beschwerden,  die 
wohl  meist  auf  eine  wahrend  der  Operation  erfolgte  Zerrung  am 
Oesophagus  zurückzufuhren  sind.  Aach  kann  eine  Irritation  des 
Recurrens,  vor  allem  der  den  Anfangstheil  des  Oesophagus  ver- 
sorgenden Zweige  desselben,  diese  Erscheinungen  hervorrufen;  es 
gilt  das  vor  Allem  für  diejenigen  Fälle,  in  denen  gleichzeitig 
Störungen  der  Sprache  vorliegen;  wie  das  bei  dem  S.  704  erwähnten, 
am  5.  8.  89  operirten  Dienstmädchen  der  Fall  war,  dass  post  oper. 
Wochen  lang  an  Heiserkeit  und  Schlingbeschwerden  litt. 

Störungen  von  Seiten  der  Respiration  in  Folge  der  Operation 
traten,  abgesehen-  von  den  beiden  oben  erwähnten  Fällen  von 
Glottiskrampf  in  Folge  Vagusdruck  and  des  S.  699  erwähnten  Falles 
von  Athemnoth  in  Folge  Hämatoms  post  oper.,  so  gut  wie  gar 
nicht  auf.  Erscheinungen  von  plötzlich  eintretender  Trachealstenose 
bei  weichen  Luftröhren  in  Folge  Abknickung  derselben,  wurde  in 
keinem  Falle  beobachtet,  möglicher  Weise  ist  das  auf  den  in  allen 
Fällen  gemachten  grossen  festen  Verband,  der  Kopf,  Hals  and 
Thorax  einfasst,  zurückzuführen,  da  ein  derartiger  fester  Verband 
eine  an  zweckmässige  Bewegung  des  Halses  nicht  gestattet.  Die- 
jenigen Fälle,  in  denen  post  oper.  Störungen  von  Seiten  der  Respi- 
ration bestanden,  wiesen  solche  schon  vor  der  Operation  auf. 

S.  691  wurde  die  Krankengesohiohte  eines  15  Jahre  alten  Madchens  be- 
schrieben, das  mit  hochgradiger  Athemnoth  und  einer  doppelseitigen  Pneu- 
monie ins  Krankenhaus  aufgenommen,  am  13.  5.  86  operirt  wurde.  Die 
Dyspnoe  blieb  bestehen,  die  Pneumonie  ging  nioht  zurück.  Wegen  hoohgra- 
diger  Dyspnoe  Tracheotomie.  Am  6.  7.  86  Exitus  letalis.  Die  Seotion  wies 
eine  doppelseitige  Pneumonie  und  einen  degenerirten  Herzmuskel  nach. 

Das  Mädchen  ging  an  seiner  schon  ante  oper.  bestehenden 
Pneumonie  zu  Grunde*,  vielleicht,  dass  der  durch  die  langjährige 
Dyspnoe  geschwächte  Herzmuskel  die  Schuld  daran  trägt,  dass  das 
unge  Mädchen  sich  nicht  mehr  erholen  konnte. 

Eine  37  Jahre  alte  Frau  (s.  S.  690)  mit  ausgedehnter  ohronischer  Bron- 
chitis wurde  am  12.4.85  operirt.  Dieselbe  hatte  bei  völlig  aseptisohem 
Wundverlauf  nooh  lange  Zeit  hohes  Fieber  in  Folge  ihrer  Bronchitis. 
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Ein  S.  691  erwähnter  16 jähriger  Junge  mit  doppelseitiger  Struma  litt 
vor  und  nach  der  Operation  an  Hustenreu  und  Catarrh,  ferner  an  Schlingbe- 
schwerden, bestehend  in  dem  Gefühl,  als  würde  beim  Sohluoken  „das  Looh 
zugedrückt*.  Pat.  wurde  am  11.12.88  operirt  und  bei  der  Nachunter- 
suchung am  31.  10.  90  bestanden  dieselben  Beschwerden  weiter  fort.  Eine 
ror  der  Operation  bestehende  Heiserkeit  war  verschwunden ;  Kehlkopf  normal. 

Das  dauernde  Fortbestehen  von  Schlingbeschwerden,  Husten 
und  Catarrh  legt  die  Annahme  nahe,  dass  in  diesem  Falle  eine 
dauernde  nervöse  Ursache  vorliegt,  die  durch  den  Kropf  hervorge- 
rufen, durch  die  Operation  nicht  beseitigt  werden  konnte;  es  wäre 
in  dem  Falle  der  Recurrens  als  Attentater  anzusehen. 


Totalezstirpation  des  Kropfes 

wurde  6  Mal  ausgeführt,  einmal  unter  Erhaltung  eines  accessori- 
schen  Kropfes. 

1.  Die  Krankengeschichte  eines  38  Jahre  alten  Mädohens,  bei  dem  die 
Totalexstirpation  der  Struma  vorgenommen  und  Tod  in  Folge  Reourrensreizung 
durch  CarboJ säure  eintrat,  wurde  bereits  erwähnt. 

2.  Bei  einer  56  Jahre  alten  Frau  mit  substernaler  colossaler  doppel- 
seitiger Struma  (s.  S.  663)  wurde  diese  unter  Erhaltung  eines  kleineren  acces- 
sorisohen  Kropfes  am  12.  3.  86  total  entfernt  unter  Sohonung  der  Nervi 
recurrentes. 

Bei  der  Nachuntersuchung  im  August  1890  stellt  sioh  heraus,  dass 
Patientin  von  ihren  hochgradigen  Athembeschwerden  befreit  ist  und  keine 
Spur  von  Caoheiie  darbietet.  —  Ausser  einem  gut  haselnussgrossen  acoesso- 
risphen  Schilddrüsenlappen  unter  dem  Zungenbein  ist  kein  Schilddrüsen- 
gewebe nachweisbar. 

Diese  beiden  Fälle,  der  letztere,  weil  ein  kleiner  accesorischer 
Lappen  erhalten  blieb,  kommen  bei  der  Besprechung  der  Cachexie 
nach  Totalexstirpation  der  Schilddruse  nicht  in  Betracht.  Jeden- 
falls zeigt  der  letzte  Fall,  dass  die  Erhaltung  eines  haselnuss- 
grossen Theils  Schilddrüse  im  Stande  ist,  das  Eintreten  von  Cachexie 
zu  verhindern. 

Im  Gegensatz  hierzu  steht  folgender  Fall,  in  welchem  5  Jahre 
post  oper.  mit  dem  Auftreten  eines  accessorischen  Kropfes  am 
Zungenbein  Erscheinungen  sich  geltend  machten,  die  ich  nach 
Reverdin  als  rudimentäre  Form  von  Gachexia  strumipriva  bezeichnen 
möchte.     Es  handelt  sich 
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8.  am  ein  30jähriges  Mädchen,  bei  dem  am  10.  8.  83  die  Totalexstir- 
pation  einer  grossen  Struma  vorgenommen  wurde.  Ausser  den  S.  706  er- 
wähnten VagosersoheinuDgen  fand  sich  Folgendes:  Die  Haut  der  Stirn  and 
der  Schläfen  fühlt  sich  sehr  trocken,  etwas  dick,  sclerotisoh  an,  ähnlich, 
wenn  auch  nioht  so  prägnant,  ist  die  Haut  der  Wangen ;  dabei  zeigt  die  Haut 
ein  etwas  livides  Aussehen.  Pat.  bemerkt,  dass  sie  im  Gesioht  und  an  der 
Stirn  so  gut  wie  gar  nicht  schwitze,  den  ganzen  Tag  müde  sei,  nicht  mehr 
so  lang  arbeiten  könne  als  früher.  Seit  mehreren  Jahren  will  Pat.  an  Ge- 
dächtnisssohwäohe  leiden,  und  zwar  in  einer  auch  ihrer  Umgebung  auffälligen 
Weise.  Das  Mädchen  macht  jedooh  im  Uebrigen  einen  intelligenten  Eindruck, 
macht  ihre  Aussagen  in  sehr  verständiger  präciser  Form.  Pat.  hat  einen 
accessorischen  Kropf  am  Zungenbein. 

Der  wallnussgrosse  accessorische  Lappen  hat  sich  erst  meh- 
rere Jahre  post  oper.  entwickelt  und  das  Auftreten  einer  ganz 
leichten  Cachexie  nicht  verhindern  können.  Wie  viel  Schilddrusen- 
gewebe für  den  menschlichen  Organismus  genügt,  ist  noch  nicht 
festgestellt  worden,  jedenfalls  soll  man  nach  Wolf ler  wo  möglich 
den  vierten  Theil  der  Drüse  zurücklassen.  Auffallend  ist  ferner 
bei  unserer  Patientin,  dass  diese  Symptome  erst  5  Jahre  post  oper. 
aufgetreten  sind,  ein  Umstand,  der  bei  der  Beurtheilung  der  defi- 
nitiven Heilung  nach  Totalexstirpation  der  Schilddrüse  zur  Vor- 
sicht mahnt. 

Dass  Symptome  der  Cachexie  auch  bei  nicht  operirten  Leuten, 
die  mit  einer  Struma  behaftet  sind,  vorkommen  können,  zeigt  die 
Krankengeschichte  eines  15  Jahre  alten  Jungen,  der  mit  einer 
leichten  Form  von  Cachexie  zur  Operation  kam  und  6  Jahre  nach 
der  Totalexstirpation  dieselben  Erscheinungen  darbot: 

4«  15  Jahre  alter  Patient  mit  colossaler  Struma,  hochgradiger  Dyspnoe, 
Säbelscheidenform  der  Trachea  (s.  S.  663).  Am  29.  2.  84  Totalexstirpation 
der  Struma  mit  Sohonung  der  Nn.  reourrentes.  Nachuntersuchung  im  Sep- 
tember 1890:  Vom  Sohilddrüsengewebe  ist  niohts  nachweisbar.  Athembe- 
sch werden  und  Herzklopfen  will  Pat.  auoh  bei  körperlichen  Anstrengungen 
niemals  verspürt  haben.  Pat.  ist  ungleich  weniger  entwickelt,  als  seine  Ge- 
schwister, seine  intelleotuellen  Fähigkeiten  sind  sehr  geringe;  er  spricht  seit 
der  Operation  langsamer  als  vorher,  hat  dünnes  struppiges  Haar,  macht  in 
allem  was  er  thut,  einen  unbeholfenen  Eindruck.  Der  Hausarzt  des  Patienten, 
der  dessen  Schioksal  mit  grossem  Interesse  verfolgt  hat,  giebt  an,  er  habe 
nur  das  eine  Auffällige  constatiren  können,  dass  der  junge  Mann  weniger  ent- 
wickelt sei  als  seine  Bruder,  die  geringe  Intelligenz  und  Unbeholfenheit  des 
Mannes  habe  von  jeher  bestanden. 
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Ebenfalls  als  leichte  Form  von  Cachexie  bei  bestehender 
Struma  wäre  der  Symptomencomplex  zu  deuten,  der  sich  bei  einem 
am  21.  11.  88  operirten  10jährigen  Jungen  mit  Cystenkropf  vor- 
fand. Ich  erwähne  den  Fall  an  dieser  Stelle,  obgleich  die  Total- 
exstirpation  nicht  ausgeführt  wurde,  um  alle  hier  einschlägigen 
Fälle  im  Zusammenhang  aufzuführen. 

Es  bandelt  sieb  um  einen  10  Jabre  alten  Knaben,  der  seit  4  Jahren  eine 
Geschwulst  am  Halse  hat,  die  seit  4  Wochen  Atembeschwerden  beim  Berg- 
steigen maoht.  Pat.  ist  wenig  entwickelt,  hat  stark  gewulstete  Lippen  und 
einen  sehr  stupiden  Gesichtsausdruck.  Massige  Anschwellung  der  Schilddrüse, 
rechts  in  derselben  eine  klein -apfelgrosse  Cyste.  —  Am  21.  11.  88  Aussohä- 
lung  der  Cyste.  Heilung  per  primam.  Die  dickwandige  Cyste  enthält  im 
Innern  ein  morsches  Balkennetz  und  schmutzig  braungelbe  Flüssigkeit.  In 
der  Wand  lassen  sich  mikroskopisch  noch  Reste  von  Schilddrüsengewebe 
nachweisen. 

Nachuntersuchung  am  7.  10.90.  Aufgeworfene  Lippen,  stupider  Ge- 
sichssausdruck.  Auf  Fragen  giebt  Pat.  zögernde  langsame  Antworten.  Intel- 
ligenz massig,  Pat.  hat  schon  froher  in  der  Schale  immer  schlechte  Zeugnisse 
gehabt.  Hände  kalt,  nioht  verdickt.  Athembescbwerden  haben  naoh  der 
Operation  vollkommen  nachgelassen. 

Eine  ausgesprochene  Cachexie,  die  schwere  Form  derselben, 
zeigen  die  beiden  folgenden  Patienten,  welche  beide  ein  Jahr  nach 
der  Totalexstirpation  der  Schilddrüse  in  dem  Zustande  angetroffen 
wurden,  wie  ihn  die  Krankengeschichten  schildern.  Grosse  körper- 
liche Unbeholfenheit  und  Schwerfälligkeit,  Erschlaffung  des  ganzen 
Körpers,  Gedunsensein  von  Gesicht  und  Händen,  erhebliche  Ein- 
schränkung der  intellectuellen  Fähigkeiten,  Theilnahmlosigkeit  gegen- 
über der  Aussenwelt  sind  im  Wesentlichen  die  Symptome,  welche 
in  diesen  beiden  Fällen  das  Bild  der  Cachexie  ausmachen. 

5.  56  Jahre  alte  Patientin.  Colossale  gelatinös  entartete  Struma,  ver- 
ursacht heftige  Dyspnoe  und  ausgebreitete  Bronchitis.  Am  27. 8. 86  Total- 
exstirpation der  ganzen  Struma  mit  Schonung  der  Nervi  reourrentes.  Asepti- 
scher Wundverlauf. 

Bei  der  im  Juni  1887  durch  Herrn  Dr.  Kern m er i oh  in  Qlehn  vorge- 
nommenen Nachuntersuchung  ergab  sioh  laut  Brief  desselben  Folgendes:  „Die 
Operationswunde  ist  vollständig  heil,  von  der  Kropfdrüse  ist  Nichts  zu  fühlen. 
Die  vor  der  Operation  bestehende  colossale  Athemnoth  ist  vollständig  ge- 
schwunden. Aber  die  Kranke  ist  seit  der  Operation  körperlich  und  geistig 
gebrochen.  Lange  Zeit  hat  sie  vollständig  zu  Bett  liegen  müssen.  Jetzt  be- 
wegt sie  sich  mühsam  duroh  das  Zimmer  und  den  Garten,  ist  nicht  im  Stande, 
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auch  nur  die  leichteste  Arbeit  zu  Terriohten  und  ermüdet  sehr  leioht  Die 
Haare  sind  theil weise  ausgefallen,  die  Gesichtszüge  sind  bedeutend  verändert; 
das  Gesicht  sieht  geschwollen  ans  und  hatte  vor  einiger  Zeit  einen  ausser- 
ordentlich stupiden  Ausdruck  angenommen,  der  sioh  in  der  letzten  Woche  ein 
wenig  gebessert  hat.  Die  Kranke  sitzt  meist  still  und  verdrossen  da,  ohne 
nur  ein  Wort  zu  sprechen,  und  bedarf  es  immer  eines  äusseren  Anlasses,  einer 
kleineren  Aufregung,  eines  Besuches  u.  dgl.,  um  sie  aus  ihrem  dumpfen  Da- 
hinbrüten  zu  wecken.  Dann  giebt  sie  klare  Antworten,  die  ihr  aber  doch  oft 
schwer  zu  werden  soheinen.  Die  Hände  sind  auch  etwas  geschwollen,  ohne 
dsss  man  ein  Oedem  nachweisen  könnte.  Urin  ist  frei  von  Eiweiss  und  Zucker. 
Fasse  sind  nicht  geschwollen. 

6.  65  Jahre  alte  Frau.  Rechtsseitiger,  über  hühnereigrosser,  sehr  fester 
Tumor,  der  sehr  rasch  gewaohsen  ist.  Athembesoh werden,  Pulsbeschleunigung, 
heisere  Sprache.  —  Am  23.4.89  Exstirpation  der  Struma.  Dieselbe  sieht 
auf  dem  Durchschnitt  sarcomatös  aus,  weshalb  auch  der  sehr  kleine  weiche 
linke  Drüsenlappen  exstirpirt  wird.  Nerv,  recurrens  kommt  nur  links  zu  Ge- 
sicht. Unterhalb  der  rechtsseitigen  Struma,  die  etwas  hinter  das  Stern  um 
reioht,  findet  sich  eine  wallnussgrosse,  dünnwandige,  mit  heller  klarer  Flüssig- 
keit gefüllte  Cyste  hinter  dem  Sternum,  ziemlioh  tief  gelegen.  Ihre  Aus- 
schälung gelingt  leioht.  Drainage,  Naht,  Verband.  Verlauf  vollkommen  glatt. 
Patientin  am  20.5.89  geheilt  entlassen. 

Nachuntersuchung  am  1.11.91.  Patientin  sitzt  mit  einem  dicken  Tuch 
um  Hals  und  Kopf  am  heissen  Ofen,  zeigt  auffallende  Symptome  von  Myxödem. 
Hände  dick  und  kalt  und,  besonders  die  reohte,  gefühllos.  Lippen  gedunsen, 
Lider  stark  ödematös,  im  letzten  Sommer  oft  so,  dass  sie  weit  über  den  Bulbus 
herabhängen,  so  dass  Patientin  nicht  sehen  konnte.  Nach  Wasserumschlägen 
soll  das  Oedem  abgenommen  haben,  hat  sich  aber  nie  ganz  beseitigen  lassen. 
Patientin,  die  früher  immer  stark  sohwitzte,  „hat  jetzt  gar  keine  Wärme  mehr 
und  bekommt  auoh  keinen  Seh  weiss  mehr".  Die  Sprache  ist  tiefer  geworden 
gegen  früher  und  geht  langsamer,  beides  in  sehr  auffallender  Weise.  Haare 
und  Nägel  zeigen  keine  Veränderungen.  Patientin  ist  leicht  sohwindelig,  das 
Gedächtniss  hat  abgenommen.  Neben  dem  Oedem  der  Augenlider  starke  Con- 
junctivitis und  Erosionen  an  den  Augenwinkeln.  Beim  Treppensteigen  „wollen 
die  Beine  nicht  fort0,  es  tritt  leioht  Laftmangel  ein,  so  dass  Patientin  oft 
Halt  machen  muss.  Urin  (Herr  Dr.  Dressler,  Probstzella)  ist  normal.  Einige 
Monate  später  will  man  Eiweiss  im  Urin  gefunden  haben.  Hinter  dem  rechten 
Kieferwinkel  unterhalb  des  Ohres  eine  ziemlich  harte,  nicht  deutlich  abgrenz- 
bare Anschwellung,  auf  der  Mitte  des  rechten  Sternooleido,  den  hinteren  Rand 
desselben  überragend  eine  glatte,  harte,  taubeneigrosse,  verschiebliche,  mit 
der  Haut  nioht  verwachsene  Geschwulst.  Eine  weitere  glatte,  harte,  haselnuss- 
grosse  Geschwulst  liegt  dioht  unterhalb  der  vorigen  vor  dem  M.  sternodeido, 
theilweise  von  demselben  bedeckt.  Vorn  am  Halse  in  der  Gegend  der  Schild- 
drüse dagegen  nicht  die  geringste  Anschwellung* 
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Wir  haben  somit  in  diesen  für  die  Besprechung  der  Cachexie 
in  Betracht  kommenden  Fällen  verschiedene  Formen  dieser  Krank- 
heit, in  Fall  3  eine  rudimentäre  Form,  in  Fall  4  and  dem  folgen- 
den  Falle  eine  schon  beim  Bestehen  des  Kropfes  eingetretene  und 
nach  der  Operation  fortbestehende  leichte  Form  und  in  den  beiden 
letzten  Fällen  eine  schwere  Form  von  Cachexie.  Eine  pathologisch- 
anatomische Basis  für  das  Wesen  der  Cachexie  fand  Horsley  be- 
kanntlich in  einer  mncinösen  Infiltration  des  Unterhautzellgewebes 
bei  Thieren  (Affen),  denen  er  die  Schilddrüse  total  entfernt  hatte. 
Man  nimmt  nun  an,  dass  beim  Menschen  das  Mucin,  welches  unter 
normalen  Verhältnissen  von  der  Schilddrüse  aufgenommen  und  ver- 
arbeitet (zu  Colloid  umgewandelt)  wird,  beim  Fehlen  der  Drüse 
als  Gift  im  Körper  circulirt  und  auf  die  nervösen  Centren  entweder 
reizend  (Tetanie)  oder  lähmend  (Cachexie)  wirkt.1)  Dafür  spricht 
vor  Allem  die  Thatsache,  dass  v.  Wagner  bei  Katzen  durch  künst- 
lich erzeugtes  Mucin  einen  Zustand  der  Tetanie  hervorrufen  konnte. 
Die  Tetanie  und  Cachexie  nach  Totalexstirpation  der  Struma  sind 
als  zwei  sehr  verwandte  Zustände  aufzufassen,  für  deren  Entstehung 
ein  und  dasselbe  Gift  verantwortlich  gemacht  werden  muss,  zwei 
Krankheiten,  die  so  verwandt  sind,  dass  Horsley  bei  demselben 
Thiere  die  eine  Erkrankung  in  die  andere  überführen  konnte.  Die 
Veröffentlichungen  der  Neuzeit  enthalten  sehr  viel  über  dieses 
interessante  Capitel;  Wolf ler  hat  in  seinem  Buche:  „Die  chirur- 
gische Behandlung  des  Kropfes  *  alles  Erwähnenswerte  darüber  zu- 
sammengestellt. 

2.    Enucleation  von  Kropfknoten  und  Kropfcysten. 

Die  intraglanduläre  Ausschälung  von  Kropfknoten,  den  sogen, 
fötalen  Adenomen  Wöhler's,  ist  ein  Operationsverfahren,  das  erst 
in  neuerer  Zeit  allgemeiner  geübt  wird  und  vor  Allem  von  So  ein 
in  die  Chirurgie  eingeführt  wurde.  Riedel  übt  dieses  Verfahren 
methodisch  erst  seit  einem  Jahre,  hat  aber  schon  früher  in  ge- 
eigneten Fällen  bei  Kropfexstirpationen  Enucleationen  von  Knoten 
aus  der  einen  Kropfhälfte  vorgenommen,  während  die  andere  total 


')  Wolfler,  Chirurg.  Behandlung  des  Kropfes.  III.  Theil.  S.  165. 
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exstirpirt  wurde,  zum  ersten  Male  im  März  1887.  In  5  Fallen 
von  Kropfexstirpation  der  einen  Hälfte  wurden  Knoten  aas  der 
anderen  enucleirt.  Diese  Fälle  miteingerechnet,  wurden  im  Ganzen 
39  Enucleationen  gemacht.  Seit  circa  einem  Jahre  wählt  Biedel 
bei  diesem  Verfahren  einen  bogenförmigen  Schnitt,  der  etwas  ober- 
halb des  Jugulums  von  einem  Sternocleido  zum  anderen  zieht, 
einen  Schnitt,  der  den  Vortheil  hat,  dass  einmal  die  spatere  Narbe 
unter  der  Kleidung  verschwindet,  andererseits  beide  Kropf hälften 
gleichmässig  zugänglich  werden.  Nach  Freilegung  der  Struma  durch 
Präparirung  eines  der  Grösse  derselben  entsprechenden  Lappens 
werden  die  über  den  Kropf  wegziehenden  Gefässe  umstochen  und 
abgebunden,  dann  das  Parenchym  bis  auf  die  Knoten  eingeschnitten 
und  letztere  stumpf  aus  der  Drusenschale  herausgeworfen.  Die  bei 
diesem  Verfahren  eintretende  Blutung  ist  allerdings  oft  ganz 
abundant,  hat  sich  aber  in  den  Riedel'schen  Fällen  mit  Ausnahme 
eines  letal  endenden  Falles  gut  und  dauernd  bewältigen  lassen. 
Biedel  verfahrt  meist  so,  dass  er  möglichst  schnell  enucleirt  und 
dann  den  Drüsensack  fest  austamponnirt  und  unter  allmäligem 
Hervorziehen  des  Tampons  jedes  blutende  Gefäss  fasst  und  ab- 
bindet; zum  Schluss  wird  unter  Hervorstülpung  der  inneren  Wand 
des  Drüsensackes  diese  nochmals  sorgfältig  revidirt  und  jedes, 
auch  noch  so  leicht  blutende  Gefäss  umstochen  resp.  gefasst  und 
abgebunden.  Auf  die  Blutstillung  bei  Kropfenucleation  wird  in 
hiesiger  Klinik  grosse  Sorgfalt  und  lange  Zeit  verwandt,  es  wird 
nicht  eher  damit  aufgehört,  als  man  auch  nicht  die  geringte  Blu- 
tung mehr  wahrzunehmen  im  Stande  ist.  In  der  gleichen  Weise 
werden  die  Kropfcysten  behandelt.  Die  Blutung  bei  der  Enuclea- 
tion  der  letzteren  ist  eine  viel  geringere,  weil  dieselben,  wenigstens 
was  ihre  vordere  Wand  angeht,  meist  oberflächlich  liegen  und  nur 
von  einer  dünnen,  meist  völlig  atrophischen  Decke  Schilddrusen- 
gewebe (der  sogen.  Kropf  kapsel)  überlagert  sind,  deren  Einschnei- 
dung keine  erhebliche  Blutung  zur  Folge  hat. 

Leider  hat  der  grosse  Blutverlust  während  einer  Enucleation 
(in  einem  Falle)  ein  Opfer  gefordert. 

Ein  9  Jahre  altes,  blasses,  anämisches  Mädchen  mit  einer  kindsfaust- 
grossen  rechtsseitigen  Struma  dioht  über  dem  Sternum,  die  hochgradige 
Dyspnoe  zur  Folge  hatte,  kam  am  19.6.91  zur  Operation.    Freilegung  der 
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Struma  mittelst  Bogenschnittes.  Einschnitt  in  die  Struma  trifft  überall  weiches 
Colloidparenohym.  Die  weichen  Massen  lassen  sieh  spielend  leicht  aus  der 
Kapsel  stumpf  herausgraben.  Dabei  beträchtliche  Blutung;  Patientin  collabirt, 
wird  pulslos,  bekommt  weite  Pupillen.  Nach  künstliohen  Respirationen  und 
Tief  lagern  des  Kopfes  erholt  sie  sioh  wieder.  Die  Kapsel  wird  zur  Hälfte 
reseoirt,  der  Schnittrand  umsäumt.  Ausstopfen  mit  Jodoformgaze  und  Naht. 
—  Nachmittags  Exitus  letalis.  Patientin  atbmet  plötzlioh  sohleoht.  Kein 
Blut  in  der  Wundhöhle.  Trotz  längerer  künstlicher  Respirationen  tritt  der 
Tod  ein. 

Section  ergiebt  enorme  Anämie  und  Verlagerung  der  Trachea  nach  links. 

Die  schon  vor  der  Operation  bestehende  Anämie  tragt  jeden- 
falls einen  Theil  der  Schuld  an  dem  Yerblutungstode  des  Mädchens. 
Gleichwohl  mahnt  dieser  Fall  zur  Vorsicht,  einmal  bei  anämischen 
Individuen  lieber  die  unblutigere  Exstirpation  vorzunehmen,  sodann 
die  Enucleation  nur  in  solchen  Fällen  zu  machen,  in  denen  es  sich 
um  umschriebene  Knoten  handelt. 

War  nun  auch  die  Blutung  bei  den  intracapsulären  Ausschä- 
lungen während  der  Operation  in  der  Regel  eine  viel  stärkere  als 
bei  den  Exstirpationen ,  so  wurde  dieser  Nachtheil  dadurch  aus- 
geglichen, dass  bei  den  Enucleationen  fötaler  Adenome  keine 
einzige  und  denen  der  Eropfcysten  nur  einmal  eine  Nachblutung 
auftrat. 

Es  handelte  sich  um  eine  66  Jahre  alte  Frau  mit  einer  apfelgrossen 
Kropfcyste,  welche  sioh  leioht  aussohälen  Hess  (4.7.89).  Die  Frau  hatte  einen 
Herzfehler.  In  der  Naoht  nach  der  Operation  musste  die  Narbe  geöffnet  werden 
wegen  eines  sehr  starken  Hämatoms,  welohes  die  Trachea  stark  oomprimirte, 
sehr  starken  Stridor  und  eine  starke  Cyanose  zur  Folge  hatte.  Nach  Aus- 
räumung der  Coagula  und  Unterbindung  einiger  Gefässe  erholte  sioh  Patientin 
schnell.  Die  Wunde  heilte  in  kurzer  Zeit  per  granulat. 

Der  Recurrens  kommt  bei  den  Enucleationen  von  Kropf  knoten 
gar  nicht  zu  Gesicht,  und  ist  somit  eine  Verletzung  desselben  oder 
eine  Irritation  des  Nerven  durch  Zerrung  etc.,  ferner  der  schäd- 
liche Einfluss  später  entstehender  Narben  bei  dieser  Art  des  Ope- 
rirens  auszuschliessen.  Recurrenserscheinungen  post  operat.  traten 
in  keinem  Falle  von  Enucleation  auf. 

In  2  Fällen  (57  u.  58)  traten  post  operationem  vorübergehende 
Schlingbeschwerden  auf,  die  jedenfalls  auf  eine  mechanische  Zerrung 
des  Oesophagus  zurückzufuhren  sind,  und  in  einem  Falle  eine  mehrere 
Tage  dauernde  Bronchitis  bei  einer  seit  Jahren  zu  Catarrhen  neigen- 
den Dame  (57). 
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Der  grösste  V ortheil,  den  die  Enucleationen  von  Kropfknoten 
gegenüber  den  Exstirpationen  gewähren,  besteht  darin,  dass  man 
bei  enteren  in  der  Lage  ist,  die  Trachea  von  beiden  Seiten  gleich- 
massig  zu  entlasten,  ohne  sich  der  Gefahr  auszusetzen,  durch  Weg- 
nahme von  zu  viel  Schilddrüsengewebe  Schaden  anzurichten,  wahrend 
man  bei  den  Exstirpationen  eine  so  gleichmässige  Entlastung  der 
Luftröhre  zu  erzielen  nicht  in  der  Lage  ist. 

Die  Totalexstirpation  der  Schilddruse  ist  auf  Grund  der  spater 
eintretenden  Folgeercheinungen  eine  bei  gutartigen  Kröpfen  unter 
allen  Umstanden  zu  verwerfende  Operation. 

(Sohluss  folgt.) 
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XXVIII. 


Ueber  primäre  Dunndarmsarcoma 


Von 

KI.  Baltaer 

In  Rostock. 

(Hierzu  Tafel  XL) 


Ueber  das  Vorkommen  von  primären  Sarcomen  im  mensch- 
lichen Darm  finden  sich  in  der  Literatur  nur  spärliche  Angaben. 

Virchow  macht  in  seinem  Werke:  „Die  krankhaften  Ge- 
schwülste" (Bd.  II.  S.  351  ff.)  folgende,  kurze  betreffende  Angabe: 
„Noch  weit  seltener  leidet  die  Schleimhaut  der  Digestionsorgane 
durch  primäre  Sarcombildung. tt  —  „Von  primärer  Sarcombildung 
scheint  hauptsächlich  der  Hagen  und  der  Mastdarm  zu  leiden  .  .  . 
Vom  Rectum  beschreibt  Rokitansky  ein  Carcinoma  fasciculatum, 
dessen  Abbildung  ein  deutliches  Spindelzellensarcom  erkennen  lässt. 
Die  Beobachtung  ist  um  so  interessanter,  als  dieselbe  Localität 
die  einzige  bis  jetzt  bekannte  ist ,  wo  primäre  Melanose  in  den 
Digestionsorganen  vorkommt.  * 

In  verschiedenen  modernen  Lehrbüchern  der  pathologischen 
Anatomie  wird  in  dem  Theil,  welcher  die  Geschwülste  des  Darmes 
behandelt,  das  Vorkommen  von  Sarcomen  nicht  erwähnt.  So  von 
Rud.  Maier  und  Birch-Hirschfeld. 

Von  anderen:  Rokitansky,  Förster,  Klebs,  Ziegler  wird 
übereinstimmend  angegeben,  dass  das  primäre  Darmsarcom  zu  den 
grossen  Seltenheiten  gehört.  So  theilt  z.  B.  Förster  mit,  dass 
ihm  Geschwülste  von  sarcomatösem  Bau  im  Darmkanal  noch  nicht 
vorgekommen  seien. 

t.  Langonbook,  Anh.  f.  CWxurgi«.    XLIV.  4.  47 
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Leichtenstern  (Ziemssen  spec.  Path.  u.  Ther.  Bd.  VII,  2. 
S.  521)  sagt  über  die  Sarcome  des  Darmes:  „Sarcome,  von  der 
Submucosa  ausgehende  derbe  Polypen  darstellend,  sind  meist 
Spindelzellensarcome  oder  Fasersarcome.  Sehr  selten  ist  das  Bund- 
zellensarcom ,  das  fast  nie  polypenartig  sich  gestaltet,  sondern 
gürtelförmig  in  der  Submucosa  sich  ausbreitet  und  Stenosen  ver- 
anlasst. " 

Interessant  und  zugleich  von  Bedeutung  ist  es,  dass  sich  in 
der  Berliner  Dissertation  von  Stört  aus  dem  Jahre  1878  «über 
das  Sarcom  und  seine  Metastasen",  in  welcher  Verfasser  alle  Fälle 
von  Sarcom  zusammenstellt,  welche  in  den  Jahren  1859 — 1875 
im  Berliner  pathologischen  Institut  zur  Untersuchung  kamen,  kein 
Fall  von  Sarcom  des  Darmes  findet. 

Beim  Durchsuchen  der  casuistischen  Literatur  habe  ich  die 
obigen  allgemeinen  Angaben  vollständig  bestätigt  gefunden.  Fälle 
von  primärem  Sarcom  des  Dünndarms  sind  äusserst  selten 
und  werden  immer  als  besonders  bemerkenswerth  hervorgehoben. 
Ihre  Zahl  reducirt  sich  noch  um  ein  bedeutendes,  wenn  man  die 
Mittheilungen  derjenigen  Fälle  abrechnet,  nach  deren  Titel  man 
zwar  ein  Sarcom  des  Darmes  erwarten  sollte,  bei  deren  Quellen- 
studium es  sich  aber  um  etwas  anderes  handelt,  oder  man  zweifel- 
haft wird,  ob  die  beschriebenen  Geschwülste  überhaupt  hierher  zu 
rechnen  sind. 

Fälschlicherweise  ist  im  Index  —  Gatalogue  of  the  Library 
of  the  Surgeon-Generals  Office  United  States  Army  (Vol.  VII.  S.  68) 
unter  Tumor  oi  intestine  ein  Fall  „Wyeth.  Sarcoma  of  theileum. 
Med.  Rec.  N.  Y.  1880  XVII.  326*  angeführt.  Im  Medical  Record 
wird  unter  jenem  Titel  ein  Sarcom  des  Os  ilei  beschrieben. 

Zweifelhaft  blieb  mir  ein  Fall  von  Salomon,  der  sich  in 
den  Charit« -Annalen  (1878.  Bd.  V.  S.  140)  vorfindet:  «Multiple 
Tumoren  des  Darmes.  Chronischer  Ileus.  Abgang  von  Tumor- 
stücken während  des  Lebens.*4  Der  Autor  lässt  völlig  im  Unklaren, 
welcher  Natur  die  bei  der  Section  vorgefundenen  Geschwülste  ober- 
halb der  Bauhinischen  Klappe  im  Dünndarm  gewesen  seien,  indem 
er  über  diesen  Funkt  mit  wenigen  Worten  hinweggeht:  „Auf  dem 
Durchschnitt  zeigen  einzelne  Tumoren  ein  markiges  Gewebe,  welches 
zum  Theil  die  Muscularis  frei  lässt,  an  anderen  Stellen  aber  die 
ganze  Darm  wand  durchsetzt. M 
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Ebenso  blieb  ich  ansicher,  ob  zu  verwenden  sei  ein  in  der- 
selben Zeitschrift  aus  dem  Jahre  1883  (Bd.  X.  S.  557)  von  Henoch 
beschriebener  Fall  von  allgemeiner  Lymphosarcombildung.  Es  han- 
delte sich  um  einen  11jährigen  Knaben,  welcher  während  des 
Lebens  die  Symptome  der  Peritonitis  dargeboten  hatte.  Bei  der 
Obduction  fand  man  einen  Tumor,  welcher  das  ganze  Netz  und 
einen  Theil  des  Mesenteriums  einnahm  und  von  diesem  aus(?)  in 
den  Darm  hineingewuchert  war. !) 

Als  für  meine  Arbeit  nicht  in  Betracht  kommend,  spreche  ich 
einen  Fall  von  Beck  an,  welchen  ich  in  der  Prager  Zeitschrift  für 
Heilkunde  (1884.  Bd.  V.  S.  442)  unter  dem  Titel:  Sarcoma  lym- 
phadenoides  intestini  coeci  (primarium?)  et  ilei  et  gland.  meserai- 
carum;  glandularum  lymphaticarum  coli;  ventriculi;  lienis;  pul- 
monum" gefunden  habe.  Es  handelt  sich  da  um  ein  Sarcom  des 
Coecum,  von  welchem  aus  durch  Gontactinfection  weitere  Darm- 
tumoren und  von  diesen  aus  secundäre  Neoplasmen  in  den  Mesen- 
terialdrusen  sich  entwickelten,  während  gleichzeitig  metastatische 
Tumoren  in  den  Halslymphdrusen,  den  beiden  Lungen  und  der 
Milz  entstanden. 

Von  einigen  in  der  Literatur  angeführten  Mittheilungen  von 
Fällen  kann  ich  hier  nur  die  Titel  angeben,  da  mir  die  Quellen 
nicht  zugängig  waren.  Dies  sind  die  Arbeiten  von  Ewards  „Spindle- 
celled  sarcoma  of  the  small  intestina M  Transact.  Path.  Society 
Phil.  1884,  von  Hulbert  „Specimen  of  sarcoma  of  viscera."  St. 
Louis  M.  u.  S.  J.  1885  und  von  Molson  „Case  of  sarcoma  of  the 
jejunnm.*  Canada  M.  u.  S.  J.  Montreal  1881—82  (Index-Cata- 
logue  of  the  Library  of  the  Surgeon-Generals-Office  United-States 
Army.    Vol.  VII.  S.  68.) 

Noch  will  ich  erwähnen,  dass  neuerdings  von  Zuralski  in 
einer  Dissertation  „Beitrag  zur  Casuistik  der  Dünndarmgeschwülste" 
im  Anschluss  an  einen  in  der  chirurgischen  Klinik  zu  Königsberg 
beobachteten  Fall  von  primärem  Dünndarmsarcom,  auf  welchen  ich 
unten  näher  eingehen  werde,  vom  pathologisch-anatomischen  Stand- 


!)  Dasselbe  gilt  von  einem  in  der  Prager  medio  Wochenscbr.  1889  Von 
Kraus  veröffentlichten  Falle  „Ueber  einen  Fall  von  multiplen  primären  Dann- 
darmsarcomen*,  dessen  Referat  in  Vi  rchow-Hirsch's  Jahresberichten  1890.  2. 
S.  296  mir  nur  zugängig  war.  In  dem  Referat  wird  niobt  berichtet,  ob  der 
Tumor  mikroskopisch  untersucht  und  sein  Ursprung  im  Dünndarm  festge- 
stellt ist. 
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punkte  das  Thema  dem  diese  Arbeit  gewidmet  ist,  behandelt  wird. 
Verfasser  führt  in  seiner  Abhandlung  auch  die  Fälle  von  primären 
Sarcomen  des  Mesenterium  von  Stobbe  (Archiv  der  Heilkunde 
XVII,  5.  S.  466.  1876),  von  Waldeyer  (Archiv  für  patholog. 
Anatomie.  Bd.  XXXVII)  und  von  Nasse  (Virchow's  Archiv. 
Bd.  XIV.  S.  477)  an,  welche  für  meine  Arbeit  nicht  in  Betracht 
kommen. 

Nach  Ausschaltung  der  oben  erwähnten  Fälle  lasse  ich  in 
Kürze  diejenigen  folgen,  welche  ich  nach  den  mir  zu  Gebote 
stehenden  Literaturangaben  als  sichere  Fälle  von  primärer  Dünn- 
darmsarcombildung  hinstellen  möchte  und  werde  im  Anschluss 
meine  eigenen  Beobachtungen  mittheilen. 

1.  Wallenberg,  A.  (Danzig).  Berl.  Hin.  Wochensohr.  1864,  S.  497. 
Ein  Fall  von  Invagination  in  Folge  eines  Sarcoms  im  Ileum. 
Dienstmädchen,  21  Jahre  alt,  giebt  an,  dass  sie,  nachdem  sie  drei  Tage  an 
Stahlverstopfung  gelitten,  am  9.  October  plötzlich  an  Magenkrampf,  Uebel- 
keit  nnd  Erbrechen  erkrankt  sei.  Darauf  soll  dreimaliger  Darob  fall  gefolgt 
sein.  Seitdem  beständen  heftige  Schmerzen  in  der  Magengegend  and  ab  und 
zu  Durchfall ;  ihr  Unterleib  sei  sehr  aufgetrieben,  doch  nicht  sohmerzhaft  ge- 
wesen, and  sie  habe  viel  Kollern  im  Leibe  verspürt.  Am  Tage  der  Aufnahme 
—  16.  October  —  war  das  Abdomen  etwas  aufgetrieben,  aber  nur  in  der 
Magengegend  auf  Druck  empfindlich.  Am  17.  erbrach  die  Patientin  reichlich 
grün  gefärbte  Flüssigkeit;  der  Stahlgang  war  retard irt  und  erfolgte  auch  in 
den  nächsten  3  Tagen  nicht.  Dabei  steigerte  sich  der  Meteorismus,  die 
Kranke  erbrach  zwei  Nachtgeschirre  fäcäler  Massen.  Nach  einem  warmen 
Bade  und  8  Klysmen  erfolgte  eine  aus  dünnem  Eiter  bestehende  Entleerang, 
in  welcher  sich  ein  über  1  Fuss  langes  Dünndarmstück  befand.  Von  da  an 
erfolgte  fast  täglich  Kotherbrechen,  und  Klysmata  brachten  nur  etwas  mit 
dünnem  Eiter  gemischten  Darmschleim.  Die  Temperatur  erhielt  sichauf  38° C. 
Der  Unterleib  wurde  sehr  hooh  aufgetrieben,  aber  immer  noch  wenig  schmerz- 
haft. Die  Kranke  collabirte  allmälig  und  starb  am  1.  November. 

Bei  der  Section  fand  man  an  der  Uebergangsstelle  des  Ileum  ins  Coecum 
eine  Invagination,  die  sich  nach  Abgang  des  abgestoßenen,  dem  untersten 
Theile  des  Ileum  angehörigen  Darmstückes  gebildet  hatte;  die  Darmpartie, 
die  dieses  als  äussere  Scheide  umgeben  hatte,  war  in  den  Anfang  des  Colon 
hineingeschoben.  Eine  völlige  Stenose  bestand  an  keiner  Stelle.  —  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  der  beim  Stuhlgang  entleerten  Darmpartie  ergab, 
dass  es  sich  um  ein  Spindelzellensarcom  handelte,  welches  von  der  Submucosa 
des  Darms  ausgegangen  war. 

2.  Waldenström  ou  Akerberg.  Fall  of  Saroom  i  Tarmen,  som 
omöglig  gjorde  repositionen  ef  ett  intelämdt  brück.  Upsala  lökereferen,  fürt 
Bd.  5.  p.  8888. 
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Von  dieser  Mittheilung  ebenso  wie  von  derjenigen,  die  den  Fall  Nioo- 
1  aysen's  (7)  betrifft,  verdanke  ich  der  Güte  des  Herrn  Prof.  Lennander  in 
Upsala  die  genauere  Uebersetzung.  Das  in  Virchow-Hirsch's  Jahresberichten 
gegebene  Referat  genügte  meinen  Zwecken  nicht  vollständig. 

Mann,  36  Jahre  alt,  Bauer,  giebt  an,  er  hätte  lange  an  einem  Bruch 
gelitten,  den  er  aber  öfters  selbst  reponirt  haben  will  und  mit  Hilfe  einer  von 
ihm  selbst  verfertigten  Bandage  zurückgehalten  hat.  Einmal  musste,  als  er 
an  Obstruotion  litt,  der  herbeigerufene  Arzt  die  Reposition  vornehmen,  welohe 
auch  gelang.  Dooh  7  Monate  darauf  fiel  der  Bruoh  abermals  vor,  und  er 
konnte  nicht  reponirt  werden.  Am  folgenden  Tage  trat  Erbrechen  auf, 
welches  auch  nach  seiner  Aufnahme  im  Krankenhause  fortdauerte,  jedoch 
wurden  keine  fäculenten  Massen  erbrochen.  Den  Unterleib  in  der  Nähe  des 
Bruchringes  war  schmerzhaft,  und  der  Schmerz  erstreokte  sioh  auch  auf  die 
Geschwulst,  welche  die  linke  Scrotumhälfte  einnahm.  Diese  hatte  die  Grösse 
einer  Faust,  war  elastisch,  in  geringem  Grade  gespannt  und  enthielt  feste 
Massen,  die  man  für  Scybala  ansprach.  Ein  Theil  des  Bruches  wurde  duroh 
Taxis  reponirt,  bei  den  festen  Theilen  aber  war  dies  nicht  möglich.  Operation 
54  Stunden  nach  dem  Austreten  des  Bruches.  Man  fand  eine  Neubildung, 
welche  ihren  Sitz  in  einem  Theile  des  Darmes  hatte  und  auch  jetzt  nicht  re- 
ponirt werden  konnte.  Spuren  von  wirklicher  Incarceration  waren  nirgends 
zu  sehen.  Patient  starb  10!/j  Stunden  nach  der  Operation. 

Bei  der  pathologisch- anatomischen  Untersuchung  der  betreffenden  Darm- 
partie fand  man  in  der  Mitte  der  Vorderseite  eine  feste  Geschwulst  vor,  deren 
Form  eine  auffallende  Aehnlichkeit  mit  einer  etwas  vergrösserten  Gebärmutter 
hatte,  deren  Fundus  sich  am  freien  Rande  des  Darms  befindet,  während  die 
Cervix  sich  zu  der  Radix  des  bedeutend  verkürzten  Mesenteriums  hinerstreckt. 
Derjenige  Theil  der  Gesohwulst,  welcher  im  Darm  seinen  Sitz  hat,  ist  beson- 
ders scharf  begrenzt  und  scheidet  sich  auch  durch  eine  deutliche  Vertiefung 
von  dem  im  Mesenterium  gelegenen  Theile,  welch  letzterer  nicht  so  scharf 
hervortritt,  sondern  mehr  einer  partiellen  Verdickung  des  Mesenteriums  gleicht. 

Den  Darm  fand  man  ein  halbes  Mal  um  seine  Anheftung  gedreht.  Das 
Lumen  des  Darmes  war  verengt,  doch  nicht  mehr,  als  dass  eine  Bleifeder 
durchgeführt  werden  konnte,  und  diese  Verengerung  war  weniger  von  der  Ge- 
schwulst als  von  dem  Umstände  abhängig,  dass  die  Darmwand  in  Folge  der 
Verkürzung  des  Mesenteriums  dicke  Falten  bildete,  die  wegen  Pseudo- 
membranen an  anderen  Stellen  nioht  ausgeglichen  werden  konnten. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  fand  man  ein  Sarcom,  welches 
seinen  Ausgang  von  der  Submuoosa  des  Darmes  genommen  hatte. 

3.  Moxon,  W.  (London).  Transaotions  of  the  Pathological  Society  of 
London.  Bd.  24.  1873.  S.  101.  Cancer  (lympho-sarooma)  of  the  small  in- 
testine.  —  Mann,  30  Jahre  alt,  giebt  an,  dass  er  stets  gesund  gewesen  sei 
bis  vor  10  Wochen,  wo  er  eine  Anschwellung  des  Leibes  bemerkte;  die 
Schwellung  nahm  zu.  Vor  4  Wochen  begannen  auch  die  Unterschenkel,  vor 
zwei  Wochen  das  Sorotum  zu  schwellen.  Bis  vor  vier  Wochen  that  Patient 
noch  leichte  Arbeit,  musste  aber  auch  diese  einstellen,  da  Kurzathmigkeit  und 
zuweilen  starke  Durchfälle  auftraten. 
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Status  praesens:  Patient  ist  sehr  abgemagert.  Gesicht  eingesunken. 
Hydrops  der  unteren  Extremitäten,  Ascites.  Im  Abdomen  ist  in  der  Tiefe  eine 
harte  Resistenz  zu  fühlen,  welche  nicht  vom  Hydrops  herrühren  kann.  Es 
bestehen  nur  geringe  Schmerzen  im  Leibe. 

In  der  folgenden  Zeit  wurde  die  Auftreibung  des  Abdomens  noch 
grösser;  die  Athemnoth  steigerte  sich.  Patient  starb  unter  den  Erscheinungen 
völliger  Erschöpfung. 

Bei  der  Obduction  fand  man  einen  grossen  Tumor  des  Dünndarms.  An 
der  Stelle,  wo  die  Geschwulst  sass,  war  das  Lumen  des  Darms  dilatirt.  Ausser- 
dem fand  man  an  anderen  Stellen  des  Dünndarms  kleinere  Knoten.  Die  ersten 
Geschwulst  comprimirte  die  Vena  cava  und  bewirkte  so  die  Oedeme.  Die 
Mesenterialdrusen  waren  secundär  von  der  Neubildung  ergriffen. 

Der  Befund  der  mikroskopischen  Untersuchung  lautete:  Kleinzelliges 
Rundzellensarcom. 

4.  Bessel-Hagen.  Virchow'  Archiv.  Bd.  99.  S.  99.  Ein  ulce- 
röses  Saroom  des  Jejunum  bei  einem  Kinde.  —  Knabe,  7l/4  Jahre 
alt,  war  bis  zum  Februar  1883  immer  gesund  gewesen.  Damals  bekam  er 
einen  heftigen  Stoss  mit  der  Faust  gegen  die  rechte  Seite  des  Bauches.  Er 
fing  an  zu  kränkeln,  über  heftige  und  häufige  Beschwerden  im  Leibe  zu  klagen. 
Zugleich  magerte  er  trotz  guter  Pflege  ab,  nur  der  Leib  wurde  immer  mehr 
und  mehr  aufgetrieben.  Nicht  viel  später  bemerkte  die  Mutter  an  der  Stelle, 
wo  sich  am  meisten  Empfindlichkeit  zeigte,  unter  der  Haut  eine  etwa  wall- 
nussgrosse  harte  Geschwulst,  die  im  Laufe  weniger  Wochen  überaus  rasch 
wuchs.  Störungen  in  der  Stuhlentleerang  hatte  man  nicht  beobachtet,  wohl 
aber  öfter  als  sonst  Drang  zum  Uriniren,  dann  auch  Erbrechen,  zumal  wenn 
die  Schmerzen  besonders. heftig  auftraten.  Seit  Ende  März  hatte  die  Brech- 
neigung nachgelassen.  Bei  der  Untersuchung,  April  1883,  fand  man  bei  dem 
sichtlich  abgemagerten  Knaben  mit  ganz  fahler  Hautfarbe  einen  grossen  Tumor 
dicht  unter  den  Bauchdecken,  dessen  Hauptmasse  rechts  vom  Nabel  lag.  Auf 
Druck  war  der  Tumor  äusserst  empfindlich.  Seine  Oberfläche  fühlte  sich  zu- 
meist glatt  an,  in  den  unteren  Partien  mehr  höckerig,  dabei  derb  und  nur  an 
einigen  Stellen  etwas  weicher.  Nach  oben  hin  reichten  die  Geschwulstmassen 
nicht  ganz  bis  an  den  Rippenrand,  nach  abwärts  bis  fast  zum  Lig.  Poupartii 
und  nach  rechts  hin  endeten  sie  oberhalb  der  Spina  ossis  ilei  ant.  sup.  mit 
kugelartiger  glatter  Abrundung.  Links  hatte  der  Tumor  unterhalb  des  Nabels 
mehrere  über  die  Mittellinie  hinausreichende  und  etwas  bewegliche,  knollige 
Auswüchse,  während  er  oberhalb  des  Nabels  unmittelbar  in  zwei  dicke 
höckerige  Wülste  von  theilweise  weicherer  Consistenz  überging,  die  von  rechts 
naoh  links  quer  durch  den  Leib  verliefen,  und  zwisohen  denen  in  der  Tiefe 
ebenfalls  wieder  harte  Tumormassen,  wenn  auch  weniger  deutlich,  zu  fühlen 
waren.  Das  Ganze  liess  sich  bis  zu  einem  gewissen  Grade  frei  in  der  Bauch- 
höhle hin-  und  herbewegen.  Der  Percussioosschall  war  rechts  über  dem  Tumor 
bis  fast  zu  seinen  Grenzen  hin  gedämpft,  dagegen  über  den  Anhängen  und 
besonders  über  den  oberhalb  des  Nabels  querverlaufenden  Partien  gedämpft 
tympanitisch.  —  Ausser  diesem  Tumor  konnte  man  links  in  der  Bauchhöhle 
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einige  isolirte  Knoten  and  bei  der  Untersuchung  per  rectum  noch  einen  der 
rechten  Beckenwand  fest  aufsitzenden,  hühnereigrossen  Tumor  abtasten.  Die 
Lymphdrüsen  waren  überall  verhärtet  nnd  bis  Bohnengrösse  geschwollen, 
theilweise  auch  empfindlich.  Die  Untersuchung  ergab  sonst  nichts  Besonderes, 
namentlich  boten  der  Urin  and  die  Stahlentleerangen  keine  Abweichungen  von 
der  Norm  dar. 

Bei  der  Untersuchung  des  Blutes  fand  man  eine  geringe  Vermehrung 
der  weissen  Blutkörperohen.  Abends  hatte  der  Knabe  immer  Temperatur- 
steigerungen bis  38,6°  0.  In  den  nächsten  Wochen  blieb  Alles  unverändert, 
nur  die  Auftreibung  des  Leibes  nahm  noch  zu,  and  der  Kräftezustand  ver- 
schlechterte sich.  Stuhlentleerungen  normal,  nur  zeitweise  etwas  diarrhoisoh. 
Mitte  Mai  war  die  Hinfälligkeit  eine  derartige  geworden,  dass  der  Knabe  das 
Bett  nicht  mehr  verlassen  konnte.  Der  Appetit  hatte  sich  gänzlich  verloren, 
dagegen  war  der  Durst  unlöschbar  geworden.  Der  Tod  erfolgte  Mitte  Juni. 

Die  Seotionsdiagnose  lautete:  Uioeröses  Sarcom  des  Jejunums  mit  aus- 
gedehnter Sarcomatose  des  Mesenteriums.  Multiple  Metastasen  in  den  Nieren, 
an  der  rechten  Beckenwand  und  den  Lymphdrüsen.  Der  Darm  ist  an  der 
Stelle,  wo  er  von  der  Neubildung  ergriffen  ist,  stark  dilatirt,  fast  einem 
Aneurysma  ähnlich.  An  beiden  Stellen,  wo  die  Darmschlingen  in  die  grosse 
Höhlung  eintreten,  sieht  man  ihr  Lumen  trichterförmig  erweitert  und  ebenso 
weit  auch  von  Schleimhaut  ausgekleidet,  die  sich  dann  mit  ihrem  ausgefresse- 
nen Rande  scharf  von  den  in  Zerfall  begriffenen  Partien  abhebt.  —  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  des  Tumors  und  der  Metastasen  zeigte  das  Bild  eines 
kleinzelligen  Rundzellensarcoms,  welches  nach  den  genauen  Untersuchungen 
des  Verfassers  seinen  Ursprung  von  der  Submucosa  des  Jejunums  ge- 
nommen hat. 

5.  Pick.  Prager  med.  Wochenschr.  1884.  Bd.  IX.  S.  96.  Primäres 
Sarcom  des  Dünndarms.  —  Mann,  35  Jahre  alt,  litt  seit  ner  Wochen  an 
Magenbeschwerden,  die  in  Appetitlosigkeit,  Schmerzen  in  der  Magen-  und  der 
Lebergegend  und  Brbreohen  bestehen.  Die  Schmerzen  in  der  Magengegend 
sind  in  der  letzten  Zeit  geschwunden,  doch  ist  seit  14  Tagen  Meteorismus 
hinzugetreten.  Bei  der  Untersuchung  fand  man  den  Kranken  abgemagert  und 
blass  aussehend,  seinen  Unterleib  stark  aufgetrieben,  die  Percussion  über 
demselben  tympanitisch,  an  keinem  Organ  sonst  etwas  Abnormes.  In  der 
linken  Inguinalgegend,  unterhalb  des  Leistenkanals,  zeigte  sich  eine  harte 
Geschwulst  mit  glatter  Oberfläche,  welche  in  einen  Stiel  überging,  der  sioh 
naoh  einwärts  und  aufwärts  verfolgen  Hess.  Diese  Geschwulst  bestand,  wie 
der  Kranke  angab,  schon  mehrere  Jahre.  Da  sich  das  Befinden  des  Patienten 
etwas  besserte,  verliess  derselbe  naoh  einiger  Zeit  die  Anstalt,  musste  sich 
aber  nach  einigen  Tagen,  am  8. 1. 83,  da  eine  hartnäckige  Obstipation  seinen 
Beschwerden  sich  hinzogesellt  hatte,  wieder  ins  Krankenhaus  aufnehmen 
lassen.  Bei  der  neuerlichen  Untersuchung  fand  man  den  Unterleib  des  Kranken 
aufgetrieben,  aber  schmerzlos;  im  linken  Hypochondrium  tastete  man  jetzt 
eine  Resistenz.  —  Das  Befinden  des  Patienten  blieb  nun  längere  Zeit  ein  un- 
verändertes ,  am  24. 1 .  83  collabirte  der  Kranke  jedoch  plötzlich,  und  am 
26.  trat  der  Exitus  letalis  ein. 
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Aus  dem  Seotionsberiobte  will  icb  hier  nur  den  Befand  am  Darm  an- 
führen: „Magen  uod  Darm  waren  ziemlich  stark  aasgedehnt,  ihre  Schleimhaut 
injioirt.  Im  Bereiohe  des  Jenunams  erschien  die  Muskulatur  hypertrophisch. 
An  der  Grenze  zwischen  Jejunum  und  Ileum  war  die  Darm  wand  im  Bereiche 
einer  1 5  Ctm.  langen  Streoke  in  ihrer  ganzen  Giroumferens  von  einer  grau- 
weisslichen,  von  H&morrhagien  durchsetzten  Aftermasse  durch  wuchert  und 
duroh  dieselbe  an  der  Anhaftungsstelle  des  Mesenteriums  bis  auf  3  Ctm.  ver- 
dickt. Die  einzelnen  Schichten  der  Darmwand  waren  an  den  wenigen  infil- 
trirten  Partien,  wenn  auch  verbreitert,  so  doch  nooh  deutlich  zu  unterscheiden. 
Zwischen  Mesenterium  und  Darmwand  war  keine  scharfe  Grenze  mehr  sicht- 
bar, da  die  Aftermasse  sich  in  das  Mesenterium  wie  eine  Verdickung  desselben, 
hin  ein  erstreckte.  Die  der  Innenfläche  entsprechenden  Falten  des  Darmes 
waren  im  Bereiche  der  infiltrirten  Partie  verstrichen,  die  Sohleimhaut  selbst 
vorgewölbt,  so  dass  das  Lumen  des  Darmes  verengt  und  nur  für  den  kleinen 
Finger  durchgängig  war.  An  zwei  gegenüberliegenden  4  Q.-Ctm.  grossen 
Stellen,  dem  am  weitesten  nach  abwärts  gelegenen  Tb  eile  des  Infiltrates 
der  Darmwand  entsprechend,  war  die  Aftermasse  neorotisirt,  und  wurden 
hierdurch  zwei  tiefe,  bis  auf  die  Serosa  reichende  mit  schwärzlich  gefärbtem 
Detritus  bedeckte  Substanzverluste  gebildet.  An  den  Stellen,  wo  sich  die 
Substanzverluste  befanden,  war  die  Darmwand  blasenartig  naoh  vorne  vor- 
gewölbt. Nach  aufwärts  von  der  eben  geschilderten  umfänglicheren  Infiltra- 
tion, von  dieser  duroh  eine  ziemlich  unveränderte,  2  Ctm.  lange  Darmpartie 
geschieden,  fand  sioh  ein  viel  kleineres,  ungefähr  thalergrosses  zweites  Infil- 
trat der  Darmwand,  welches  auoh  alle  Sohichten  des  Darmes  occupirte  und 
oberflächlich  necrotisirt  war.  Die  Mesenterialdrusen  der  infiltrirten  Darmpartie 
waren  in  hohem  Grade  intumesoirt  und  von  derselben  weisslioh-grauen,  hier 
deutlich  gelblich  retioulirten  Aftermasse  durohwuchert ;  auch  einzelne  der  re- 
troperitonealen  Lymphdrusen  waren  auf  gleiche  Weise  vergrössert.  In  der 
Schleimhaut  des  Ileum  fanden  sich  einzelne  auf  oberflächlich  diphtherische 
Necrose  zu  beziehende,  bis  kreuzergrosse  Substanzverluste.  Bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  stellte  sioh  die  Geschwulst  als  ein  lymphadenoides 
Rundzellensarcom  heraus,  welches  seinen  Ursprung  von  der  Muoosa  des 
Darmes  genommen  hatte.  Von  demselben  Bau  waren  die  Metastasen  in  den 
Lymphdrüsen,  in  der  Leber  und  den  Nieren. 

6.  Beck,  Hugo.  Prager  Zeitschrift  für  Heilkunde.  1884.  Bd.  V, 
S.  447.  Sarcoma  lymphadenoides  ilei  primarium  (gland.  meseraic.  secund., 
hepatis  et  renis  d.  metastat).  —  Section  eines  31jährigen  Tagelöhners: 
Eine  Dünndarmsohlinge  war  an  den  Scheitel  der  Harnblase  fixirt  dadurch, 
dass  eine,  die  Darmwand  an  dieser  Stelle  infiltrirende,  medulläre,  etwas  der- 
bere Aftermasse  über  die  Serosa  des  Darmes  hinausgegriffen,  naoh  peritoni- 
tischer  Anlötbung  an  den  Harnblasenscheitel  auf  die  Serosa  desselben  fiber- 
gegangen war,  so  dass  auch  das  perivesicale  Gewebe  an  dieser  Stelle  derb 
infiltrirt  war.  Die  dieser  Dunndarmpartie  zugehörigen  Mesenterialdrusen 
zeigten  gleichfalls  Infiltration  mit  derb  medullärer  Aftermasse.  —  In  der 
Leber  war  ein  kirschgrosser  peripher  gelegener  Knoten  von  weisslioher  Farbe 
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in  die  gelbbraune  Substanz  eingelagert;  ein  ähnliober  gelblich- weisser  Knoten 
von  Hase  Ina  ssgrösse  lag  in  der  Rindensubstanz  der  rechten  Niere,  von  der 
Umgebung  nicht  scharf  geschieden.  Im  mikroskopischen  Bilde  zeigte  sich  der 
Dünndarmtumor  vollständig  aus  einem  lymphadenoiden  Qewebe  zusammenge- 
setzt, mit  sehr  dioht  gelagerten  lymphoiden  Zellen  und  einem  sehr  eng- 
maschigen, an  spindelförmigen,  auch  sternförmigen  Zellen  sehr  reichen  Reti- 
culum.  An  den  Rändern  des  Tumor  war  eine  soharfe  Abgrenzung  vom  nor- 
malen Gewebe  nicht  möglich.  Das  Knötchen  in  der  Niere  erwies  sich  als 
eine  dichte  Infiltration  des  Zwischengewebes  mit  kleinen,  Lymphkörperchen 
ähnlichen  Zellen;  die  dazwischen  gelegenen  Elemente  des  Nierenparenchyms 
waren  nicht  verändert.  In  der  Leber  waren  an  der  Stelle  des  erwähnten  Kno- 
tens sehr  zahlreiche,  aber  miliare  und  nooh  kleinere,  ziemlich  scharf  begrenzte 
Herde  sichtbar,  welche,  in  den  erweiterten  interstitiellen  Räumen,  jedoch 
ausserhalb  der  Blutoapillaren  lagernd,  aus  lymphoiden  Zellen  sich  zusammen* 
setzten,  zwischen  denen  deutlich  an  manchen  Stellen  ein  spindelzelliges  Reti- 
culum  erkennbar  war.  —  Diese  Beobachtung,  so  schreibt  Verfasser,  ist  dem- 
nach den  seltenen  Fällen  von  primären  lymphadenoiden  Rundzellensarcom 
des  Dünndarms  beizuzählen  mit  seoundärer  Deposition  in  den  Mesenterial- 
drüsen  und  Metastasen  in  Leber  und  Niere. 

1.  Nicolaysen,  Christian ia.  Myosarcoma  intestini  teneris  Exstirpation 
ved  Tarmresection.  Helbredelse.  Norsk.  Magaz.  for  Lägevid.  R.  3,  Bd.  15, 
S.  1 2.  Die  Uebersetzung  dieser  Arbeit  verdanke  ich  der  Güte  des  Herrn  Pro- 
fessor Lennander,  welchem  ich  auch  an  dieser  Stelle  meinen  Dank  aus- 
spreche. Ausserdem  verdanke  ich  Herrn  Professor  Lennander  die  briefliche 
Mittheilung,  dass  durch  die  path.-anat.  Untersuchung  von  Heiberg  (Christi a- 
nia)  sicher  festgestellt  ist,  dass  es  sich  im  vorliegenden  Fall  um  ein  primäres 
Dünndarmsarcom  handelte. 

Mann,  28  Jahre  alt,  hatte  seit  6  Monaten  gelinde  dyspeptisohe  Symptome, 
Etwas  später  spurte  er  eine  bewegliche  hühnereigrosse  Geschwulst  im  Leibe. 
Während  der  letzten  Monate  war  er  abgemagert,  auoh  war  seine  Gesiohtsfarbe 
bleicher  als  zuvor. 

Im  Abdomen  fand  man  bei  der  Untersuohung  eine  nierenförmige  Ge- 
schwulst, deren  Längendurchmesser  12  Ctm.  betrug.  Dieselbe  lag  zwischen 
Nabel  und  Symphyse.  Der  Tumor  war  auf  der  Oberfläche  uneben,  seine  Con- 
sistenz  fest,  elastisoh.  Gegen  Berührung  war  er  nioht  empfindlich,  er  Hess 
sich  in  der  Bauchhöhle  frei  bewegen.  Der  Schall  über  demselben  war  ge- 
dämpft. Bei  der  Laparotomie  fand  man  eine  Geschwulst,  über  welohe  der 
Dünndarm  auf  eine  Strecke  von  7  bis  8  Ctm.  gleiohmässig  ausgespannt  lag. 
Das  am  nächsten  gelegene  Stück  Mesenterium  enthielt  ein  Paar  haselnuss- 
grosse  Drüsen.  Nach  der  Resection  der  betreffenden  Darmpartie  und  des  Me- 
senteriums mit  den  vergrösserten  Drüsen  wurde  die  Bauoh wunde  geschlossen. 
Der  Patient  erholte  sich  bald  und  konnte  naoh  24  Tagen  geheilt  entlassen 
werden. 

Bei  der  pathologisch-anatomischen  Untersuchung  fand  man  eine  Ge- 
schwulst, deren  Mittelpartie  abgerundet,  an  deren  einem  Ende  eine  apfel- 
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grosse,  an  deren  anderem  Ende  eine  gänseeigrosse  Appendix  sass.  Ueber 
die  Oberfläche  der  letzteren  lief  ein  Stück  Dünndarm  mit  deutlichen  Kerkrin- 
geschen  Falten,  ausgenommen  in  der  Mittelpartie,  wo  diese  geebnet  sind,  um 
ein  gegen  das  Lumen  des  Darmes  hervortretendes  Geschwür  von  der  Grösse 
eines  Zweimarkstückes.  Um  dieses  war  ein  Drittel  des  Darmumfanges  an  der 
darunter  liegenden  Geschwulst  fest  gelöthet,  während  der  Darm  im  Uebrigen 
nur  durch  einen  schmalen  Saum  mit  der  Geschwulst  zusammenhing.  Das 
etwa  18Ctm.  lange  Dünndarmstüok  verlief  hufeisenförmig  über  die  Geschwulst. 
Mikroskopisch  zeigte  der  Tumor  den  Bau  der  Spindelzellensarcome.  Als  pri- 
märer Sitz  wurde  die  Darmwandung  angesprochen,  secundär  war  das  Mesen- 
terium und  einige  Mesenterial rüsen  von  der  Neubildung  ergriffen. 

8.  Haas  (Prag).  Wiener  medic.  Presse  1886,  Bd.  XXVII,  S.  471. 
Ueber  einen  seltenen  Fall  von  Lymphosarcoma  jejuni.  —  F.  W., 
3 6 jähriger  Bäckergeselle.  Vor  */A  Jahren  begann  gegenwärtiges  Leiden  mit 
sohlechtem  Ausseben,  Abmagerung  und  Arbeitsunfähigkeit.  Nach  einem 
Diätfehler  war  Appetitlosigkeit  mit  wechselnder  Diarrhoe  und  Stuhlverhaltung 
dazu  gekommen,  ebenso  Ekel  vor  Fleisch.  Patient  lebte  seit  einem  halben 
Jahre  von  Milch  und  Mehlspeisen.  Anfangs  August  v.  Js.  traten  Kolik- 
schmerzen auf,  welche  nach  mehrtägiger  Koprostase  Anfangs  alle  Wochen, 
später  auch  mehrmals  in  der  Woche  mit  serös- flüssigen  Stuhlentleerungen 
naohliessen.  Einen  Monat  später  tastete  Pat.  zufallig  eine  harte  Geschwulst 
in  der  Nabelgegend.  Mit  dem  Wachsthum  dieser  Geschwulst  gewahrt  Pat. 
Erleichterung  der  sonst  schmerzhaften  Kolikanfälle,  während  aber  der  Typus 
im  Stuhlgänge  vollkommen  unverändert  blieb.  —  23.  1.  86.  Pat.  kräftig  ge- 
baut, mit  äusserst  blassgelblichen  Hautdecken  und  enormer  Abmagerung. 
Füsse  massig  hydropisch.  In  der  Nabelgegend  tastet  man  einen  kindskopf- 
grossen,  harten,  unebenen  Tumor,  über  welchem  sich  die  Bauchdecken  ver- 
schieben lassen.  Die  Härte  des  Tumors  ist  ungleioh massig,  in  der  Nabelgegend 
weicher  und  anscheinend  fluctuirend.  Links  vom  Nabel  tastet  man  in  der 
Tiefe  zwei  aufsitzende  ap feigrosse  harte  Tumoren.  Nach  allen  Seiten  hin  er- 
scheint der  Tumor  für  den  Tastsinn  abgegrenzt.  Percussionssohall  über  dem- 
selben ist  dumpf  und  leer,  entsprechend  der  weichen  Nabelpartie  tympani- 
tisch.  Mit  beiden  Händen  gefasst,  lässt  sich  der  Tumor  nicht  dislociren,  der- 
selbe macht  aber  die  Respirationsbewegungen  mit.  Die  Untersuchung  des 
Blutes  ergiebt  Leucocytose.  Lymphdrüsen  weder  vergrössert  noch  druck- 
empfindlich. Bis  zum  9.  Februar  keine  erheblichen  Koliken,  Zunabme  der 
hydropisohen  Anschwellungen  der  Füsse  und  Uebergreifrn  auf  die  Hände. 
Tumor  im  Unterleib  wächst  an  Grösse  und  Härte,  wird  zuletzt  gegen  manns- 
kopfgross.  Am  4.  Februar  wird  Flüssigkeitserguss  in  die  Bauohhöhle  consta- 
tirt;  über  dem  Tumor  Bright'sohes  Reibegeräusoh  tast-  und  hörbar.  Nach- 
dem vom  23.  Januar  bis  4.  Februar  Koprostasis  mit  Diarrhoe  gewechselt 
hatten,  folgen  von  diesem  Tage  an  Diarrhoen.  Sowohl  im  festen  als  flüssigen 
Stuhle  weder  Eiter,  Blut  noch  Gewebsreste  auffindbar.  Am  9.  Februar  Collaps 
und  Tod. 

Autopsie.  Im  Unterleibe  l/2  Ltr.  eitrigen  Serums  mit  Fibringerinnseln 
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an  den  Darmsohlingen  und  am  Peritoneum.  60Ctm.  oberhalb  der  Bauhini'- 
scben  Klappe  war  das  Jejunum  nach  Art  eines  aneurysmatisohen  Saoks  kinds- 
kopfgross  erweitert,  die  Höhle  dieses  Sackes  enthält  schmutzige  breiige 
Chymusmassen.  Die  Wandungen  desselben  bestehen  aus  dem  mit  Aftermasse 
infiltrirten  Darme;  letztere  durchsetzt  die  ganze  Dicke  der  Muskelscbicht  bis 
ans  Peritoneum  und  durchdringt  nach  einwärts  die  Darmsohleimhaut,  die  im 
grossen  Umfange  neorotisoh  zerfallen  ist,  so  dass  die  innere  Auskleidung  des 
Saokes  uneben  bröcklig  zerklüftet  erscheint.  Nach  rechts  oben  ist  dieser  Sack 
mit  dem  Queroolon  vollkommen  verwachsen,  nach  links  abwärts  mit  Dünn- 
darmschlingen. Histologisch  erscheint  die  Aftermasse  als  ein  Spindelzellen - 
lymphosaroom.  Einzelne  retroperitoneale  Lymphdrusen  sind  vergrössert  und 
infiltrirt.  Metastasen  finden  sich  in  keinem  Organe,  auch  nicht  in  anderen 
Lymphdrüsen.  Die  Schleimhaut  des  angrenzenden  Darmtractus,  deren  Palten 
eine  Strecke  weit  in  die  erweiterte  Partie  verfolgt  werden  können,  sowie  die 
des  Dickdarmes  ist  catarrhalisoh  geschwollen  und  leioht  injicirt. 

9.  Kraus,  Friedrich.  Prager  medic.  Wochenschrift  1886,  Bd.  IX, 
S.  109.  Zur  Casuistik  der  primären  Darmtumoren.  —  Bei  einem 
36jährigen  Manne,  der  eine  besondere  Veranlassung  seines  Leidens  nicht  an- 
zugeben wusste,  waren  ganz  allmälig  Störungen  Seitens  des  Darmkanals  zur 
Entwicklung  gekommen*,  er  magerte  ab,  häufige  Diarrhoen  wechselten  mit 
hartnäckiger  Obstipation  und  im  August  1885  gesellten  sich  auch  Schmerzen 
im  Unterleibe  hinzu.  Eine  Geschwulst  bemerkte  Pat.  zuerst  im  September  als 
eine  empfindliche  Verhärtung  in  der  Nabelgegend,  welche  an  Umfang  rasch 
zunahm.  Im  weiteren  Verlaufe  begannen  auch  die  Beine  hydropisoh  zu  werden. 
—  Bei  der  ärztlichen  Untersuchung  fand  man  bei  dem  oachectisch  aussehen- 
den Manne  den  Unterleib  bedeutend  vergrössert,  in  4er  Art,  dass  dessen- 
grösste  Ausdehnung  in  die  Nabelgegend  fiel.  Daselbst  konnte  ein  nach  allen 
Seiten  voll  umgrenzter,  kindskopfgrosser,  unebener  Tumor  getastet  werden, 
über  welchem  die  Bauchwand  sich  sehr  gut  verschieben  Hess  und  weloher  bei 
tiefer  Inspiration  die  Zwerchfellbewegung  zwar  mitmachte,  für  die  Palpation 
jedoch  relativ  fixirt  erschien.  Links  vom  Nabel  in  der  Tiefe  liessen  sioh  noch 
zwei  anscheinend  festsitzende  Knoten  unterscheiden.  Die  Consistenz  des 
eigentlichen  Tumors  war  in  dessen  centralem  Theile  eine  weiche  bei  gleich- 
zeitiger undeutlicher  Fluctuation.  Die  Percussion  darüber  war  wenigstens 
stellenweise  tympanitisch.  Die  Untersuchung  des  Blutes  ergab  den  Befund 
von  Leu cooy tose.  Während  seines  Spitalaufenthaltes  zeigte  Pat.  keine  Fieber- 
erscheinungen, klagte  auch  nicht  über  bedeutende  Schmerzen.  Dooh  nahm 
die  Gacbexie  rasch  zu  und  der  intraabdominale  Tumor  Hess  ein  deutliches 
Wachsthum  bis  zu  Mannskopfgrösse  erkennen.  Auch  jetzt  wechselten  Ko- 
prostasis  mit  andauernden  rein  faculenten  Diarrhoen.  In  den  letzten  8  Tagen 
blieben  die  letzteren  constant.  5  Tage  vor  dem  Tode  traten  die  Symptome 
einer  eitrigen  Peritonitis  hinzu,  während  welcher  der  Unterleib  noch  weiterhin 
rapid  anschwoll,  so  dass  schliesslich  die  Oeschwulst  nur  undeutlich  palpirt 
werden  konnte  und  an  deren  beiden  Seiten  Flüssigkeitsablagerung  plessime- 
trisch  nachweisbar  war. 
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Bei  der  Obduotion  fand  man  einen  grossen  Tumor  in  der  Continuität 
des  Dünndarms,  dessen  seröse  Oberfläche  glatt  erschien.  Diese  Geschwulst 
nahm  den  Darm  ca.  60  Ctm.  unterhalb  der  Valvula  pylori  auf  eine  Strecke 
von  16  Ctm.  ein.  Eine  Perforation  des  Tumors  hatte  nicht  stattgefunden. 
Zwei  vereinzelte  in  unmittelbarer  Nähe  des  Tumor  liegende  Mesenterialdrüsen 
waren  von  derselben  Geschwulstmasse  erfüllt.  Ebenso  waren  einzelne  retro- 
peritoneale  Lymphdrusen  infiltrirt.  Entferntere  Saroommetastasen  fehlten.  — 
Die  Diagnose  auf  Grund  der  histologischen  Untersuchung  lautete  auf  lympha- 
denoides  Rundzellensaroom.  Als  Ausgangspunkt  der  Neubildung  musste  nach 
der  mikroskopischen  Untersuchung  die  Darmsohleimhaut  angenommen  werden. 

lt.  Lehmann,  Max.  Dissertation,  Würzburg  1888.  Zur  Kenntnis« 
der  bösartigen  Geschwülste  des  Darmes.  —  Mann,  38  Jahre  alt,  klagte,  dass 
er  seit  ca.  6  Monaten  von  Leibschmerzen  gequält  werde  und  an  Stuhl  Ver- 
stopfung leide.  Seit  Mitte  August  leide  er  an  heftigen  Leibschmerzen,  hart- 
näckiger Stuhlverstopfung  und  habe  häufig  schleimig  grüne  Massen  erbrochen. 
Sein  Appetit  sei  seitdem  sehr  gering,  und  seine  Kräfte  hätten  abgenommen. 
—  Die  Untersuchung  am  7.  September  ergab:  Sehr  caohectisches  Individuum. 
Abdomen  stark  aufgetrieben.  Ueberall  war  tympanitischer  Schall  mit  Aus- 
nahme des  Raumes  zwischen  Symphyse  und  Nabel,  wo  eine  zwei  Hände  breite 
Dämpfung  und  dieser  entsprechend  ein  kindskopfgrosser  Tumor  zu  Consta- 
tiren  war.  Derselbe  fühlte  sich  hart  an,  war  höckerig  und  auf  Druck  schmerz- 
haft. Die  Untersuchung  mit  dem  Catheter  ergab,  dass  der  Tumor  zur  Blase 
in  keiner  Beziehung  stand.  In  der  Gegend  des  Pylorus  fühlte  man  eine 
zweite  Geschwulst,  die  grösser  als  ein  Fünfmarkstück  war,  eine  derbe  harte 
Consistenz  zeigte  und  auf  Druck  Schmerz  verursachte.  Bei  der  Digitalunter- 
suchung des  Rectum  stiess  man  auf  einen  mäohtigen ,  mannskopf grossen, 
höckerigen  Tumor,  der  den  Mastdarm  vollständig  comprimirte  und  so  die 
hartnäckige  Obstipation  erklärlich  machte.  Dieser  Tumor  hing  mit  dem  über 
der  Symphyse  gefühlten  zusammen.  Die  vergrösserte  Leber  ragte  deutlich 
unter  dem  Rippenbogen  hervor.  Die  Inguinaldrüsen  beiderseits  rosenkranz- 
artig geschwellt,  als  harte  Packete  fühlbar.  Kein  Fieber.  —  Die  Behandlung 
war  eine  rein  symptomatisohe :  Roborantia,  Narcotioa,  Stuhlgang  folgt  auf 
Glysma  und  Laxantia.  Der  Exitus  letalis  erfolgte  Ende  September  im 
Collaps. 

Bei  der  Seotion  entleerte  sich  bei  Eröffnung  der  Bauohhöhle  eine  Menge 
gelben  Eiters.  Der  Darm,  vom  Rectum  an,  seiner  ganzen  Länge  naoh  — 
nur  die  obersten  Dünndarmsoblingen  in  einer  Streoke  von  1 2  Ctm.  ausge- 
nommen —  war  in  ein  gleichmässig  von  der  Neubildung  befallenes  starres 
Rohr  verwandelt.  Dabei  Verwachsungen  des  Darmes  mit  allen  Nachbar- 
organen und  unter  einander.  Die  Mesenterial rüsen  waren  zu  harten  grossen 
Klumpen  umgewandelt.  An  keiner  Stelle  Stenose  des  Darmes  zu  finden. 
Derselbe  erschien  sogar  stellenweise  über  die  Norm  dilatirt  und  zeigte  fast 
überall  eine  Dicke  von  gut  2  Ctm.  Am  Magen  sitzt  dem  Pylorus  ein  dicker 
Knollen  ringsum  auf.  In  der  Leber  Metastasen.  —  Die  genaue  microsco- 
pisohe  Untersuchung  ergab,  dass  es  sich  um  eine  Endothelioma  interfascicu- 
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lare  handelte,  welohes  seinen  Ursprang  von  den  Lymphgefässen  der  Submu- 
cosa  des  Darmes  genommen  hatte. 

IL  Zuralski,  V.  Dissertation,  Königsberg  i.  Pr.  1889.  Beitrag 
zur  Casuistik  der  Dünndarmgesohwülste.  —  L.  P.,  Reohtsanwalts- 
gehülfe,  40  Jahre  alt,  bemerkte  vor  oa.  14  Monaten  eine  Verhärtung  im  Leibe, 
die  ihm  aber  keine  Schmerzen  bereitete.  Schon  früher  will  er  an  Stahlver- 
stopfung gelitten  haben  und  in  der  Ernährung  zurückgekommen  sein.  Au- 
gust 1888  platzte  die  Qeschwulst,  wie  Patient  sich  ausdrückt,  er  fühlte  keine 
Verhärtung  mehr,  hatte  nun  aber  starke  Schmerzen  im  Leibe.  Nach  einigen 
Tagen  bemerkte  Patient,  dass  der  Leib  wieder  ansohwoll,  und  die  Anschwell- 
ung rasch  zunahm.  Die  Mitte  des  Abdomens  war  von  einem  grossen  fluotu- 
irenden,  glattwandigen  Tumor  eingenommen,  der  ziemlich  beweglich  war. 
Ueber  dem  Tumor  war  der  Schall  gedämpft.  Vom  Mastdarm  aus  war  nichts 
Abnormes  nachweisbar. 

Bei  der  Laparotomie  ergab  sich,  dass  eine  cystenartige  Geschwulst  mit 
dem  Dünndarm  in  einer  Ausdehnung  von  5  Otm.  verwachsen  war.  Dieselbe 
wurde  an  ihrer  Basis  vom  Darm  quer  abgeschnitten.  Es  blieb  noch  eine 
kinderfaustgrosse  Qeschwulst  am  Darm  zurück;  dieser  Theil  wurde  im  Zu- 
sammenhange mit  dem  Darm  resecirt.  Vereinigung  der  Darmenden  und 
Sohlus8  der  Bauohwunde.  Der  Verlauf  war  ein  vollkommen  glatter.  Der 
erste  Stuhlgang  erfolgte  am  10.  Tage.  Am  15.  Tage  wurde  Patient  geheilt 
entlassen. 

Bei  der  pathologisch- anatomischen  Untersuchung  fand  man,  dass  die 
Neubildung  mit  der  Aussen fläohe  des  Darmes  und  zwar  entsprechend  dem 
Mesenterialansatze  in  der  Ausdehnung  von  etwa  4 — 5  Ctm.  Länge  und  2  Ctm. 
Breite  verwachsen  war.  Der  übrige  Theil  des  Umfanges  des  reseoirten  Darm- 
stückes hing  frei  hinab.  An  diesem  war  die  Serosa  überall  glatt.  Das 
Darmlumen  zeigte  sich  an  der  An heftungss teile  etwas  verengt.  Der  andere 
Theil  der  Geschwulst  stellte  eine  Cyste  von  über  Mannskopfgrösse  dar.  Die 
Aussenfläche  derselben,  von  einem  ziemlich  glatten  Peritoneum  bedeckt,  war 
mit  erbsen-  bis  haselnussgrossen  Knötchen  besetzt.  Die  Innenfläche  der 
Cysten  wand  war  feinhöckrig,  sonst  aber  glatt,  nur  stellenweise  eingerissen 
und  mit  bröcklichem,  geronnenen  Paserstoff  ähnlichen  Massen  bedeckt.  An 
einem  Pole  der  kugelförmigen  Cyste  verdickten  sich  allmälig  deren  Wände, 
so  dass  hier  eine  über  handtellergrosse  von  der  Peripherie  nach  der  Mitte  zu 
dicker  werdende,  unregelmässig  gestaltete,  höckerige  feste  Geschwulstmasse 
die  Wand  bildete.  Die  Spitze  dieses  kuppen  förmigen  Gebildes  wurde  durch 
einen  flachen  Schnitt  abgetragen ,  so  dass  etwa  in  der  Mitte  der  festen  Ge- 
schwulstmasse eine  für  vier  Finger  durchgängige  Oeffnuog  gebildet  wurde, 
welche  naob  der  Höhle  der  Cyste  führte.  Diese  Schnittfläche  entsprach  dem 
Geschwulstantheil,  welcher  mit  dem  Darm  zusammenhing.  Der  Cysteninhalt 
bestand  aus  einer  hämorrhagisch  verfärbten  Flüssigkeit,  in  der  Theile  der 
Geschwulstmasse  suspendirt  waren,  ähnlich  den  bröcklichen  Massen,  welche 
der  Innenwand  der  Cyste  auflagen.  —  Die  mikroskopische  Untersuchung  der 
Geschwulst  stellte  fest,  dass  es  sioh  um  ein  kleinzelliges  Spindelaellensarcom 
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handelte ,   welches  primär  in  der  Macosa  der  Darmwandung  entstanden  and 
secandär  auf  das  Mesenterium  übergegangen  war. 

Hier  in  Rostock  kamen  im  Winter  1888  ein  und  während 
des  Wintersemesters  1890/91  zwei  Fälle  von  Sarcomen  des  Darmes 
zur  Beobachtung.  Ich  habe  als  Practicant  der  Klinik  des  Herrn 
Geheimrath  Madelung  den  Verlauf  von  zwei  dieser  Fälle  zu 
beobachten  Gelegenheit  gehabt. 

12.  Paul  Gotskowsky,  44  Jahre  alt,  Schlosser.  Medioinisohe  Klinik 
zu  Rostook  1888.  —  Patient  erkrankte  anfangs  Februar  an  Leibschmerzen 
und  will  damals  eine  Geschwulst  im  Leibe  bemerkt  haben,  die  seitdem  all- 
malig  grösser  geworden  sein  soll.  Die  Sobmerzen  waren  namentlich  gross 
in  Kreuz-  und  Glutäalgegend.  Der  Stuhl  war  unregelmässig  und  meist  nur 
nach  Clysma  erfolgt. 

12.  4.  88.  Massig  genährter  blasser  Mann  mit  sehr  blassen  Schleim- 
häuten; vereinzelte  seitliohe  Halsdrusen  oberhalb  der  Clavicula  fühlbar.  Die 
Untersuchung  der  Brustorgane ,  sowie  der  Leber  und  Milz  ergiebt  nichts  Ab- 
normes. Abdomen:  ziemlich  aufgetrieben,  gespannt,  links  vermehrte  Resi- 
stenz und  Schmerzhaftigkeit.  An  der  vorderen  Wand  des  Rectum  ist  ein 
Tumor  fühlbar,  der  sich  nach  innen  vorwölbt,  reohts  an  der  Wand  des  kleinen 
Beokens  anzusitzen  scheint,  links,  soweit  der  Finger  fühlen  kann,  mit  der 
Beckenwand  nioht  zusammenhängt,  aber  bis  an  sie  heranreicht,  duroh  Druck 
auf  den  hypogastrischeu  Tumor  von  der  vorderen  Bauchwand  aus  ein  wenig 
bewegt  werden  kann.  Der  hypogastrische  Tumor  reicht  bis  zur  Höhe  des 
Nabels,  ist  etwa  drei  Finger  breit,  seine  seilliohen  Grenzen  laufen  etwas  un- 
regelmässig, namentlich  bildet  die  rechte  nach  oben  einen  hornartigen  Vor- 
sprang. Die  Percussion  ergiebt  überall  tympanitischen  Schall.  Die  Drüsen 
der  Inguinalgegend  sind  zahlreich  vergrössert,  einzelne  bis  Bohnengrösse. 
Der  linke  Fuss  ist  ödematös.  Im  Urin  kein  Albumen.  In  den  nächsten 
Wochen  tritt  im  Befinden  des  Patienten  keine  Besserung  ein.  Gegen  die 
Sohmerzen  wird  Morphium  verabreicht.  Stuhlverstopfung  wechselt  mit  Diar- 
rhoen ab.  Ein  deutliches  Wachsthum  der  Tumoren  im  Abdomen  lässt  sich 
constatiren.  Dieselben  erstrecken  sich  schliesslich  bis  2  Ctm.  oberhalb  des 
Nabels.  —  Die  Oedeme  nehmen  zu  und  schreiten  nach  aufwärts  bis  zum  un- 
teren Rand  der  Scapula.  Anfang  Sepember  wird  geringer  Ascites  constatirt. 
Mit  dem  Wachsthum  der  Tumoren  werden  die  Sohmerzen  geringer,  und  Pat. 
giebt  wiederholt  an ,  dass  er  sich  besser  befände.  —  Die  Temperatur  des 
Patienten  zeigte  während  des  ganzen  Verlaufes  der  Krankheit  einen  oontinu- 
irlichen  Character.  Die  Morgentemperaturen  betrugen  meist  37,5° — 37,8°, 
die  Abend temperaturen  38,0° — 38,5°  C.  Nur  in  den  letzten  drei  Wochen 
näherte  sich  die  Temperatur  mehr  der  normalen  Grenze,  ja  sie  war  sogar  an 
einigen  Tagen  subnormal.  —  In  den  letzten  Woohen  ist  die  Abmagerung 
schneller  vorgeschritten,  welche  namentlich  gegenüber  dem  bedeutenden  Oe- 
dem  sehr  auffällt.    Am  20.  September  trat  der  Exitus  letalis  ein. 
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Die  pathologisch- anatomische  Diagnose  lautete:  Primäres  Saroom  des 
Dünndarms,  Metastasen  im  Peritoneum  and  in  der  Leber. 

Das  Präparat  (Tafel  XI,  Figur  5  u.  6)  selbst  stellt  einen  Tumor  von 
cylindrischer  Qestalt  dar,  dessen  Länge  23  Ctm. ,  dessen  Umfang  42  Ctm. 
beträgt.  Auf  der  vorderen  Seite  der  Geschwulst  ist  die  Blase  mit  ihrer  hin- 
teren Wandung  fest  aufgewachsen,  ebenso  die  Prostata  und  Urethra.  Der 
hinteren  Fläche  des  Tumor  sitzt  das  Colon  auf,  die  Wandung  desselben  zeigt 
weder  bei  der  äusseren  Betrachtung  noch  auf  dem  Durchschnitt  Abnormes. 
Neben  dem  Colon  ist  an  der  hinteren  Wand  des  Tumor  die  Aorta  abdominalis 
fest  angewachsen.  An  dem  Sitze  ihrer  Theilungsstelle  erkennt  man,  dass  der 
Tumor  mit  einem  Drittel  in  das  kleine  Becken  hineingeragt  hat.  Die  Ober- 
fläche des  Theiles  der  Neubildung,  welche  ihren  Sitz  oberhalb  der  Linea 
innominata  in  der  Leibeshöhle  hatte,  ist  glatt.  Einzelne  wenig  tiefe  Furchen 
lassen  noch  erkennen,  dass  die  Geschwulst  aus  zusammengewachsenen  Darm- 
schlingen besteht.  Das  untere  Drittel,  welches  sioh  im  kleinen  Becken  be- 
fand, ist  von  lockerem  Bindegewebe  umgeben.  Nirgends  zeigt  der  Tumor 
an  seiner  Oberfläche  eine  Perforationsöffnung.  An  seinem  obersten  Theile 
führen  in  den  Tumor  zwei  Ddnndarmschlingen.  Nach  Eröffnung  des  Tumor 
durch  einen  in  der  Mitte  der  vorderen  Wand  geführten  Schnitt  erblickt  man 
eine  grosse  Höhle,  in  welcher  sioh  in  einzelnen  vertieften  Furohen  ein 
Pflaumenkern,  mehrere  Kirschkerne  und  einige  Samenkörner  befinden.  Die 
Anordnung  der  Furchen  lässt  auch  hier  erkennen,  dass  die  Geschwulst  durch 
Verwachsung  mehrerer  Dünndarmschlingen  entstanden  ist.  Die  Wandung  des 
Tumor  hat  überall  einen  Durchmesser  von  2 — 3  Ctm.  An  der  Stelle,  wo  die 
beiden  Dünndarmsohlingen,  welche  dicht  nebeneinander  liegen,  in  die  aneu- 
rysmatisohe  Höhle  einmünden,  befindet  sich  keine  Stenose,  der  Uebergang 
der  dünnen  Wandung  des  Darmes  in  die  dickere  der  Neubildung  ist  ein  plötz- 
licher. An  jener  Stelle  ragt  nur  ein  kleiner  zulpartig  gestalteter  Wulst  in 
das  Lumen  der  Höhle  hinein,  gewissermassen  als  Fortsetzung  der  ausserhalb 
der  Neubildung  noch  getrennt  nebeneinander  liegenden  Darm  Wandungen.  — 
Die  mikroskopischen  Bilder  von  Sohnitten  sowohl  aus  dem  Tumor  als  aus 
den  Metastasen  zeigten  den  Bau  der  Spindelzellensarcome. 

13.  14jähriger  Knabe  P.  B.  Der  Patient  kam  am  25.  November  in  die 
hiesige  medicinisohe  Klinik.  Eltern  und  Geschwister  des  Patienten  leben  und 
sind  gesund.  Patient  hat  spät  laufen  gelernt,  angeblich  noch  vor  Vollendung 
des  zweiten  Lebensjahres.  Kinderkrankheiten  hat  er  nicht  durchgemacht.  Die 
jetzt  bestehende  Krankheit  begann  Anfangs  Juni  1890,  wo  Patient  im  Walde 
Himbeeren  gegessen  hatte  und  angeblioh  in  Folge  davon  an  Uebelkeit  und 
Erbrechen  erkrankte.  Letzteres  soll  eine  ganze  Woche  gedauert  haben.  Am 
nächsten  Tage  trat  wieder  guter  Appetit  ein,  dooh  blieben  von  diesem  Tage 
an  Schmerzen  zurück,  die  anfallsweise,  aber  nicht  regelmässig  hauptsächlich 
rechts  im  Abdomen  mit  nicht  grosser  Heftigkeit  auftraten.  Ueber  den  Stuhl- 
gang zu  dieser  Zeit  werden  keine  Angaben  gemacht,  später  soll  er  abweohselnd 
dünn  und  dick  täglich  erfolgt  sein.  Einen  Monat  naoh  Beginn  der  Erkrankung 
fiel  den  filtern  eine  Anschwellung  des  Leibes  auf,   die  bis  jetzt  nooh  immer 
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zugenommen  haben  soll.   Seit  dieser  Zeit  soll  blasse  Hautfarbe  bestehen  und 
der  Knabe  abgemagert  sein. 

Es  wurde  „chronische  circumscripta  Peritonitis"  diagnosticirt.  Der 
Leibesumfang  betrug  damals  59,5  Gtm.  in  Nabelhöhe.  Pat.  wurde  am  28.11. 
wieder  entlassen.  In  der  Form,  Grösse  und  Consistenz  der  Tumoren  konnte 
während  der  Zeit  seines  Aufenthaltes  im  Krankenhause  keine  Veränderung 
wahrgenommen  werden.  —  Während  Patient  vorher  noch  umhergegangen 
war,  wurde  er  nunmehr  zu  schwach  dazu;  auoh  schwollen  ihm  die  Fasse  an, 
wenn  er  sich  längere  Zeit  ausserhalb  des  Bettes  befand. 

Aufnahme  in  die  ohirurgisohe  Klinik  am  13.12.90.  Status  praesens: 
Knabe  von  ursprünglich  gutem  Körperbau,  jetzt  aber  heruntergekommen. 
Musculatur  sehr  schlaff,  geringer  Panniculus.  Haut  sehr  blass,  nioht  icterisch. 
Leichtes  Oedem  an  den  Malleoion  und  am  Scrotum.  Thorax,  Abdomen  und 
Oberschenkel  mit  schmutzig-  rothen,  meist  linsengrossen  Flecken  übersäet. 
Schleimhäute  fast  blass.  Drüsen  nirgends  geschwollen.  Temperatur  39,2°. 
An  den  Respirationsorganen  und  am  Herzen  niohts  Abnormes.  Im  Urin  viele 
Urate,  kein  Ei  weiss.  —  Abdomen  aufgetrieben,  das  Niveau  des  Thorax  über- 
ragend. Venennetz  auf  der  Haut  sichtbar.  Der  Umfang  in  Nabelhöhe  ge- 
messen beträgt  64  Ctm.  Man  kann  deutlich  eine  Geschwulst  fühlen,  die  haupt- 
sächlich die  reohte  Seite  des  Abdomens  einnimmt,  1  Ctm.  oberhalb  des  Nabels 
jedooh  auf  die  linke  Seite  hinübergeht.  Die  Consistenz  dieses  Tumors  ist 
prall-elastisch,  bei  festerem  Zugreifen  ist  Knistern  auffallend,  ähnlich  dem, 
das  man  beim  Zusammenpressen  eines  Schneeballes  wahrnimmt.  Der  grösste 
Theil  der  Oberfläche  der  Geschwulst  ist  glatt.  Die  Ränder  des  Tumors  sind 
überall  scharf.  Ueber  einen  Theil  desselben  ergiebt  die  Percussion  gedämpft 
tympanitischen  Schall,  über  einen  grösseren  Theil  absolute  Dämpfung.  Druok- 
enipfindlichkeit  ist  selbst  bei  festerem  Eindrücken  der  Bauchdecken  nioht  vor- 
handen. Es  besteht  geringgradiger  freier  Erguss  in  dio  Abdominalhöhle.  — 
In  den  folgenden  Tagen  ändert  sioh  das  Allgemeinbefinden  des  Patienten 
nicht.  Die  Nächte  schläft  Patient  ruhig  und  klagt  am  Tage  nur  zeitweise 
über  Schmerzen  im  Leibe.  Es  lässt  sich  in  dieser  Zeit  deutlich  ein  Waohs- 
thum  der  Geschwulst,  die  sioh  noch  mehr  nach  der  linken  Seite  ausdehnt, 
constatiren.  Der  Umfang  des  Leibes  beträgt  am  17.12.  in  Nabelhöhe  66 Ctm., 
hat  also  in  4  Tagen  um  2  Ctm.  zugenommen.  Das  Fieber  zeigt  einen  con 
tinuirlichen  Charakter: 

Morgentemperatur     Abendtemperatur 

14.12.  39,0°  40,1° 

15.  12.  38,5°  39,3° 

16.  12.  38,2°  38,6° 

Die  Diagnose  musste  nach  dem  Krankheitsbilde,  das  nach  keiner  Seite 
hin  irgend  einen  sicheren  Anhalt  giebt,  in  dubio  gelassen  werden.  Man 
konnte  an  chronische  tuberoulöse  Peritonitis  denken.  Hierfür  sprach  die 
sohneile  Zunahme  des  Umfanges  des  Abdomens,  die  starke  Abmagerung  des 
Patienten,  die  gleiohmässig  glatte  Oberfläohe  des  grösseren  Theiies  der  Ge- 
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schwalst  in  der  rechten  Seite  des  Abdomens,  der  Allgemeinhabitus  des  Pat.  — 
Ferner  konnte  man  an  ein  Neoplasma  denken.  Hierfür  sprachen  ebenfalls  die 
sohneile  Abmagerung  des  Patienten  und  das  rasche  Waohsthum  derQesohwulst. 
Dagegen  spraoh  namentlich,  dass  bei  der  grossen  Ausdehnung  des  Tumors  der 
Darm  gar  nioht  in  Hitleidenschaft  gezogen  zu  sein  schien. 

Am  17. 12t 90  Operation:  Es  wird  in  Chloroformnarcose  zwei  Finger 
breit  ein  unterhalb  des  Nabels  beginnender,  oa.  10  Ctm.  langer  Schnitt  in  der 
Linea  alba  durch  die  Banohdeoken  gemacht.  Auf  dem  nun  vorliegenden 
grossen  Netz  fallen  grau  durchscheinende,  hirsekorngrosse,  disseminirte  Knöt- 
chen auf,  welohe  ganz  dem  Bilde  der  Tuberkelknötchen  zu  entsprechen 
scheinen.  Nach  Erweiterung  des  Schnittes  kann  man  am  Peritoneum  parietale 
nichts  Abnormes  erkennen.  Zur  Feststellung  der  Diagnose  wird  aus  dem  Netz 
behufs  mikroskopischer  Untersuchung  eine  kleine  Partie  ezoidirt.  Bei  Be- 
trachtung dieses  Stuckes  fallen  ausser  den  Fettknötohen,  welche  in  grosser 
Menge  auf  dem  Stücke  disseminirt  sind,  namentlich  wenn  man  dasselbe  gegen 
das  Licht  ausgebreitet  hält,  einzelne  Knötchen  von  mattgrauer,  glänzender 
Farbe  auf.  Rechts  im  Abdomen  ist  ein  Tumor  leicht  mit  der  Hand  emporzu- 
heben, in  den  oben  und  unten  Darm  mündet.  Der  Darm  selbst  zeigt  ausser- 
lieh  keine  Veränderung,  fühlt  sich  aber  ziemlich  derb  und  hart  an.  Aus  dem 
Abdomen  fliessen  durch  die  Wunde  oa.  20  Com.  hämorrhagisch -seröser  Flüssig- 
keit aus.  Schluss  der  Bauohwunde.  Die  ganze  Operation  dauerte  12  Hinuten. 
—  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  excidirten  Hautstüokes  auf  Tuberkel- 
bacillen  ergiebt  ein  negatives  Resultat.  —  Die  Temperatur  am  Horgen  vor 
der  Operation  betrug  38,0  °,  am  Abend  nach  derselben  38,4  °  G.  Auch  in 
den  nächsten  Tagen  behält  das  Fieber  seinen  continuirliohen  Charakter  bei: 

Morgentemperatur     Abendtemperatur 

18.12.  38,6°  39,2° 

19.12.  38,6°  39,0° 

20.  12.  38,6°  37,8° 

21.12.  38,3°  38,4° 

22.12.  38,4°  38,0° 

23.  12.  38,4°  37,8° 

Nach  der  Operation  und  in  der  Nacht  erfolgt  einige  Haie  Erbrechen. 
Das  Allgemeinbefinden  des  Patienten  ist  aber  gut.  Am  20. 12.  wirft  sioh  Pat. 
viel  hin  und  her  und  knirscht  zuweilen  mit  den  Zähnen.  Zuweilen  klagt  er 
über  Sohmerzen  im  Leibe.  Am  21. 12.  wird  der  Verband  erneuert,  .da  der- 
selbe naoh  erfolgtem  Stuhlgange  beschmutzt  ist.  Letzterer  ist  von  normaler 
Consistenz  und  Farbe  und  ist  nichts  an  demselben  zu  bemerken,  was  auf  eine 
Erkrankung  des  Darmes  hinweist. 

Am  23. 1 2.  wiederum  Wechsel  des  Verbandes,  der  mit  Koth  besohmutzt 
ist.  Bei  der  Abnahme  des  Verbandes  fiiesst  Koth  aus  der  Bauohwunde.  Die 
Hautfaltennähte  und  Jodoformgaze  werden  entfernt  und  letztere  naoh  Reini- 
gung der  Wunden  erneuert.  Am  folgenden  Tage  ist  die  Bauchwunde  zum 
grössten  Theile  aufgeplatzt,  und  es  entleert  sioh  aus  derselben  eine  reichliche 
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Menge  Kotb.  Die  Wände  wird  durch  neue  Nahte  vereinigt.  —  Am  25. 1 2.  ist 
Patient  in  somnolenten  Zustand  verfallen  and  antwortet  auf  Fragen  nicht 
mehr.  Dann  schwindet  das  Bewusstsein  immer  mehr,  and  am  26. 1 2.  erfolgt 
der  tödtliobe  Aasgang. 

Die  Section  wurde  am  27.12.  von  Herrn  Professor  A.  Thierfelder 
ausgeführt.  Ich  theile  aas  dem  Protokoll  das  Folgende  mit:  Der  stark  abge- 
magerte kindliche  Leiohnam  männliohen  Gesohleohts  von  schmutzig- grauer 
nicht  ioterischer  Hautfarbe  zeigt  eine  starke  Auftreibung  des  Leibes,  die  rechte 
Seite  bis  etwa  3  Ctm.  jenseits  des  Nabels  ist  gleiohmässig  aufgetrieben  und 
resistent,  das  linke  Epigastrium  ist  gleichfalls  in  geringem  Grade  aufgetrieben, 
aber  weioh  anzufühlen  und  von  tympanitischem  Schall.  —  Eine  etwa  2  Ctm. 
unterhalb  des  Nabels  beginnende  und  oberhalb  der  Symphyse  endende,  in  der 
Mittellinie  gelegene  Laparotomiewunde  ist  durch  Nähte  vereinigt  und  bietet 
nichts  Bemerkenswerthes. 

Bei  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  in   der  Mittellinie  tritt  eine  über 
mannsfaustgrosse  Gesohwulst  (Taf.  XL  Fig.  1  u.  2)  in  die  Sohnittöffnung ;  um 
ihre  Lage  genauer  zu  bestimmen,  werden  zwei  weitere  Schnitte  von  unterhalb 
des  Nabels  gegen  den  Haftbeinkamm  zu  beiderseits  durch  die  Baucbdeoken 
geführt.  Diese  letzteren  sind  zum  grössten  Theile  durch  eine  dünne,  anschei- 
nend fibrinös  eiterige  Exsudatschicht  sowohl  mit  dem  Tumor,  als  auch  mit  den 
naoh  links  und  oben  verlagerten  Dünndarmsohlingen  verklebt,  aber  nirgends 
fester  verwachsen.    Bei  dem  Abheben  des  linken  oberen  Zipfels  der  Bauch* 
decken  tritt  zwischen  dem  Dünndarm  und  der  Gesohwulst  missfarbige  Flüssig- 
keit mit  breiigem  Koth  und  kleinen  Kothbröckeln  aus  der  Tiefe  hervor,  ebenso 
zwischen  Symphyse  und  dem  unteren  Rande  der  Geschwulst  bei  dem  Ver- 
suche, die  Ausdehnung  der  letzteren  gegen  das  kleine  Beoken  hin  durch  Ab- 
tasten zu  bestimmen.    Der  Tumor  füllt  die  rechte  H&lfte  des  Bauobes  voll- 
standig  aus,  es  ist  weder  vom  Coeoum,  dem  Proc.  vermioularis,  nooh  dem 
Colon  bis  zur  Flezura  hepatioa  hinauf  an  den  normalen  Lagerungsstatten 
dieser  Darmtheile  etwas  nachzuweisen.    Die  rechte  Niere  liegt  etwas  höher 
als  normal,  die  Leber  ist  emporgedrängt,  das  Zwerchfell  steht  dementsprechend 
in  der  Höbe  der  3.  Rippe.    Von  der  Leber  wird  erst  bei  starkem  Emporheben 
des  rechten  Rippenbogens  die  gleichfalls  mit  eiterigem  Exsudat  bedeckte 
vordere  Flaohe  sichtbar.    Auoh  das  Colon  transversum  ist  in  seiner  rechten 
Hälfte  unterhalb  des  Rippenbogens  nioht  zu  finden,  das  Netz  ist  in  der  Nabel- 
gegend mit  der  linken  Seite  des  Tumors  verwaohsen,  beziehentlich  duroh  Ex- 
sudat verklebt,  zum  grösseren  Theile  aber  über  das  Colon  transvers.,  welches 
naoh  links  verlagert  erscheint,   hin  übergeschlagen   und   duroh   den   linken 
Rippenbogen  verdeokt.  Bei  vorsichtigem  Herauslegen  der  Dünndarmschlingen 
aus  der  Bauchhöhle  ergiebt  sioh,   dass  der  unterste  Theil  des  vorhandenen 
lleums  links  unten  in  den  Tumor  einmündet  und  ebenso  das  Colon  transvers. 
etwa  in  der  Mittellinie  oben  aus  ihm  hervortritt.    Danaoh  wird  der  Tumor, 
welcher  naoh  hinten  zu  der  Wirbelsäule  anliegt  und  mit  der  Wurzel  des  Me- 
senteriums sich  verwaohsen  zeigt,  zusammen  mit  dem  grössten  Theile  des 
Dünndarmes  und  dem  Dickdarm  bis  zum  Becken  hinab  aus  der  Bauchhöhle 
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entfernt.  Hierbei  reisst  an  der  Vorderfläche  nahe  der  oben  erwähnten  Ver- 
waohsungsstelle  mit  dem  Netze  der  Tumor  ein,  and  es  entleert  siob  ebenfalls 
mit  Koth  vermisohte,  übelrieobende  and  missfarbene  Flüssigkeit.  —  Bei  ge- 
nauer Untersuchung  ergiebt  siob  nun,  dass  der  aas  dem  Tumor  austretende 
Darmabsobnitt  nioht  das  Colon  transversum  ist,  sondern  der  unterste  Theil 
des  Coeoums,  sowie  dass  das  Coeoum  and  Colon  asoendens  mit  breiter  Serosa- 
fläche  der  oberen  Kappe  des  Tumors  aufliegen  and  mit  ihr  verwachsen  sind. 
Die  Flexura  hepatica  coli  liegt  oben  der  medianen  Tumorseite  an,  und  es  ist 
der  reohte  Zipfel  des  Netzes  in  der  vorhin  beschriebenen  Weise  mit  dem 
Tumor  verwachsen.  Wenige  Centimeter  oberhalb  der  Austrittsstelle  des 
Coecums  aus  der  Geschwulstmasse  führt  ein  an  der  Abgangsstelle  für  einen 
Bleistift,  an  seiner  Mündungsstelle  in  der  Tiefe  nur  für  eine  dicke  Sonde 
durchgängiger,  anscheinend  mit  Schleimhaut  aasgekleideter  Kanal  in  das 
Innere  des  Tumors.  Dieser  Kanal  entspricht,  wie  die  spätere  Untersuchung 
ergeben  hat  und  hier  schon  erwähnt  sei,  dem  Proc.  vermiformis.  Beim  Auf- 
schneiden des  Darmes  und  Verfolgen  desselben  in  den  Tumor  hinein  geräth 
die  Sobeerenbranche  in  einen  grossen  Hohlraum,  welcher  mit  Koth  und  in 
starker  Zersetzung  begriffenem,  dünnbreiigem  Inhalt  erfüllt  ist.  Er  oommu- 
nicirt  offen  in  der  söhon  erwähnten  Weise  mit  dem  Coeoum  und  dem  Proc. 
vermiformis.  —  Wo  der  Darm  in  die  Wandung  des  Tumors  übergeht,  ist  die 
Sohleimhautfläohe  eigenthümlich  glatt  and  faltenlos,  die  Darmwand  ist  nooh 
ein  kleines  Stüok  weit  von  Tumorgewebe  gebildet,  so  dass  namentlich  an  der 
Eintrittsstelle  des  Dünndarms  die  Darmwand,  an  Mächtigkeit  immer  mehr  zu- 
nehmend, allmälig  in  die  Geschwulstwand  übergeht.  An  der  Austrittsstelle 
ist  der  Uebergang  kein  so  allmäliger.  Während  die  Aussenfläche  eine  gleich- 
massig  glatte,  anscheinend  vom  Peritoneum  beziehentlich  Darmserosa  gebildete 
ist,  bietet  die  Innenfläche  ein  unregelmässig  höckeriges,  theilweise  ge- 
schwüriges Aassehen.  —  Die  Mächtigkeit  der  Tumorwand  beträgt  bis  zu 
5  Ctm.  Die  Schnittfläche  ist  eine  glatte,  mattglänzende,  die  Consistenz  eine 
weiche,  stellenweise  brüchige,  die  Färbung  die  der  weissen  Hirnsubstanz,  an 
einzelnen  Stellen  von  matt  röthlioh-graaem  Ton,  abgesehen  von  den  ver- 
jauchten missfarbenen  Stellen.  —  Weder  im  Netz,  noch  in  den  mesenterialen 
und  retroperitonealen  Drüsen  sind  metastatische  Geschwülste  nachweisbar. 
In  jeder  Niere,  die  sonst  keine  bemerkenswerthen  Veränderungen  darbieten, 
findet  siob  je  ein  haselnussgrosser  markiger  Knoten,  hauptsächlich  in  der  Cor- 
ticalis  gelegen.  —  Von  sonstigen  Befanden  sei  nooh  erwähnt,  dass  die  Milz 
in  geringem  Grade  acut  gesobwollen  ist,  die  Leber  anämisch,  etwas  fetthaltig, 
und  dass  beiderseits  eine  eitrige  Pleuritis  besteht  neben  gleiobmässig  ver- 
breitetem Oedem  der  Langen  and  starker  hypostatischer  Hyperämie  in  ihren 
unteren  Absohnitten.  Das  Herz  ist  normal,  nur  das  Herzfleisoh  blass  and 
weniger  fest.  —  Die  mikroskopisohe  Untersuchung  der  Darmgesohwulst 
habe  ioh  selbst  anter  Controle  von  Herrn  Professor  A.  Thierfelder  vor- 
genommen. Sie  sollte  entscheiden,  ob  der  Tumor  seinen  primären  Ursprung 
in  der  Darmwand  genommen  hatte,  oder  ob  er  von  dem  Mesenterium 
ausgegangen    und   erst   nach   Perforation   der   Serosa   sich   innerhalb   der 
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einzelnen  Darmschiohten  aasgebreitet  hatte.  Zu  diesem  Zwecke  wurden  ein- 
mal von  Stellen,  an  denen  der  Tumor  auf  den  Darm  fibergeht,  dann  aber  auch 
von  verschiedenen  Stellen  der  Geschwulst  selbst  mikroskopische  Schnitte  ange- 
fertigt. Dieselben  wurden  naoh  den  bekannten  Färbemethoden  mit  Alaun- 
oarmin,  Picrocarmin  und  Bismarokbraun  behandelt  und  gaben  sehr  deutliche 
Bilder.  —  Bei  Betrachtung  mikroskopischer  Durchschnitte  mit  schwacher 
Vergrößerung  fallt  zunächst  ein  grob  alveolärer  Bau  auf,  und  zwar  sind  die 
Alveolen  meist  geradlinig  begrenzte,  vieleckige,  mit  den  Neubildungszellen 
erfällte  Räume,  die  durch  breite  und  in  weiterer  Verzweigung  immer  dunner 
werdende  Bindegewebssepta  von  einander  abgegrenzt  sind:  Dieser  alveoläre 
Bau  tritt  auch  bei  starker  Vergrößerung  auf  Präparaten,  welche  durch 
Schütteln  von  dem  grössten  Theil  der  Neubildungszellen  befreit  wurden, 
deutlich  hervor,  nur  ergiebt  sich,  dass  auch  die  duroh  prallere  Aneinander- 
lagerung  der  Neubild angszellen  vorgetäuschten  Alveolen  nooh  von  feinsten 
Bindegewebsfasern  durchzogen  sind,  welche  ein  kleinmaschiges  Reticulum 
darstellen.  Die  Schüttelpräparate  erinnern  an  einen  in  derselben  Weise  be- 
handelten Schnitt  von  reticnlärem  Bindegewebe  aus  Lymphdrüse  oder  Milz. 
Deutliche  Septa,  die  als  Stroma  der  Neubildung  aufzufassen  wären,  existiren 
demnach  nicht,  jedoch  scheinen  die  stärkeren  Bindegewebszüge  reichliohe, 
meist  zusammengefallene  Capillaren  zu  enthalten.  —  Die  Zellen  der  Neu- 
bildung sind  vorwiegend  kleine  Rundzellen,  welche  wenig  Protoplasma  und 
einen  kugeligen  oder  kurz  ovalen,  ziemlich  grossen  Kern  enthalten.  Diese 
Structur  und  die  wenig  charakteristische  Beschaffenheit  der  Zellen  findet  sich 
überall,  wo  Qesohwulstgewebe  an  normales  oder,  wie  es  meist  der  Fall  ist,  an 
entzündlioh  infiltrirtes  Gewebe  anstösst,  auch  in  den  Nierenmetastasen.  — 
An  denjenigen  Stellen  des  Darmes,  wo  die  Geschwulst  in  die  tieferen  Schichten 
bis  zur  Serosa  vorgedrungen  ist,  soheint  eine  vollständige  —  ja  auch  sonst 
Sarcomen  eigenthumliohe  —  Substitution  der  normalen  Structurelemente 
durch  die  Neubildung  stattgefunden  zu  haben,  so  dass  man  aus  der  Richtung 
der  vorerwähnten  Alveolen  die  vormalige  Anordnung  der  beiden  Muskel - 
schichten  noch  erkennen  kann.  —  An  der  Stelle,  wo  der  Darm  in  den  Tumor 
einmundet,  ist  die  Musculatur  nooh  vollständig  erhalten.  Es  treten  bei  starker 
Vergrösserung  die  glatten  Muskelfasern  der  äusseren  longitudinalen  Schicht 
mit  ihren  Kernen  deutlich  hervor.  Die  Bündel  der  Musculatur  haben  zwischen 
sich  nur  wenig  Bindegewebe.  Sie  werden  hauptsächlich  getrennt  duroh  zahl- 
reiche, soharf  begrenzte  runde  und  rundliche  Zellen,  welche  in  schmalen 
Streifen  nebeneinandergereiht  sind  und  dem  Verlauf  der  Gefässe  zu  entsprechen 
scheinen.  Im  Tumor  selbst  sieht  man  in  der  Nähe  der  zu-  und  abfuhrenden 
Darmtheile  dasselbe  Bild,  während  weiter  entfernt  von  diesen  die  Zellen  der 
Neubildung  die  Musoulatur  durchsetzen,  so  dass  nur  nooh  vereinzelt  hie  und 
da  Muskelbündel  erkennbar  sind.  Am  längsten  erhalten  sind  nooh  einzelne 
sohmale  Streifen  von  aneinandergereihten  Muskelfasern  an  der  äusseren,  der 
Serosa  zugewandten  Seite  der  Musculatur.  —  Früher  als  die  Längsmusculatar 
ist  die  Qnermusculatur  von  der  Neubildung  ergriffen.  Sohon  in  den  peripheren 
Theilen  des  Tumors  sind  in  den  entsprechenden  Partien  keine  Muskelsellen 
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mehr  naohzuweisen.  Oberhalb  and  unterhalb  des  Tumors  siebt  man  die  Zellen 
der  Quermusoulatur  zum  Theil  wie  mit  einem  Mantel  von  den  Neubildungs- 
zellen umgeben,  zum  Theil  sind  dieselben,  namentlich  auf  der  der  Submuoosa 
zugewandten  Seite  völlig  gesohwunden  und  an  ihre  Stelle  die  Zellen  der  Ge- 
schwulst getreten.  —  Die  Geschwulst  ist  an  ihrer  ganzen  Oberfläche  gleich- 
massig  von  Serosa  überzogen,  welche  das  charakteristische  Bild  der  Entzün- 
dung zeigt,  sie  ist  mit  sehr  zahlreichen  Leukocyten  dicht  infiltrirt.  —  In  der 
Submucosa  des  Darmes,  welche  aus  lookerem  Bindegewebe  besteht,  sieht  man 
in  Schnitten,  5  Mm«  vom  Tumor  entfernt*  an  einer  Stelle,  welche  unmittelbar 
der  Quermnsonlatur  anliegt,  einen  Complez  von  kleinen  Rundzellen,  zwisohen 
denen  man  nooh  spärliche  Bindegewebsfasern  erkennen  kann.  An  diese 
Rundzellen  reihen  sioh  näher  am  Tumor  immer  neue  an,  bis  in  Schnitten  aus 
der  Übergangsstelle  der  Geschwulst  auf  den  Darm  man  für  die  Submucosa 
nur  jene  Neubildungszellen  substituirt  findet,  deren  Bau  ioh  oben  schon  aus- 
führlich beschrieben  habe.  —  Die  eigentliche  Muoosa  zeigt  sioh  auf  eine  weite 
Strecke  des  Darmes  in  der  Umgebung  des  Tumors  vollständig  atrophisch.  Sie 
bildet  eine  homogene,  gle  ioh  massig  gefärbte  Schicht,  in  welcher  keine  Drusen 
vorhanden  sind.  Erst  in  Schnitten  lOCtm.  vom  Tumor  entfernt  erkennt  man 
vereinzelt  Drüsen  und  Zotten.  Zwischen  diesen  hat  die  Mucosa  an  einigen 
Stellen  dasselbe  Aussehen  wie  in  unmittelbarer  Nähe  der  Geschwulst.  In 
Schnitten,  welche  Stellen  entnommen  sind,  wo  die  Verdickung  der  Darmwan- 
dung duroh  den  Tumor  beginnt,  findet  man  die  Mucosa  allmälig  immer 
schmaler  werden,  bis  man  sie  schliesslich  in  einen  sohmalen  Streifen  aus- 
laufen sieht.  —  An  ihre  Stelle  sind  ebenfalls  die  Zellen  der  Neubildung  ge- 
treten. —  Nur  an  einer  Stelle  der  Geschwulst,  deren  schon  oben  in  dem 
Sectionsprotoooll  Erwähnung  gethan  ist,  findet  sich  die  eigentliche  Muoosa 
nooh  erhalten.  Es  ist  die  Stelle,  wo  der  Processus  vermiformis  in  den  Tumor 
eingeschlossen  ist.  Hier  siebt  man  auf  mikroskopisohen  Schnitten  nooh 
Schlauchdrüsen,  während  in  der  Submucosa  bereits  Neubildungszellen  ein- 
gelagert sind. 

14«  Der  zweite  Fall,  welcher  hier  auf  der  chirurgischen  Station  am 
9«  März  1891  zur  Beobachtung  kam,  betraf  einen  52jährigen  Kaufmann  L.  R. 
aus  Sohwerin.  Patient,  weloher  vor  12  Jahren  einen  aouten  Gelenkrheuma- 
tismus überstand,  ist  sonst  nie  krank  gewesen.  Seine  Frau  und  fünf  Kinder 
sind  gesund.  Im  Anfang  des  August  1890  traten  Magensohmerzen  und  ein 
Gefühl  von  Druck  und  Völle  im  Magen  auf.  Von  dieser  Zeit  an  konnte  Pa- 
tient nur  leichte  Speisen  vertragen,  da  bei  Genuss  von  schwer  verdaulichen 
die  Schmerzen  in  der  Magengegend  sioh  vermehrten.  Patient  lebte  deshalb 
sehr  diät,  doch  blieb  sein  Zustand  bis  Neujahr  unverändert.  Der  Stuhlgang 
war  meistens  hart  und  musste  oft  duroh  Einlauf  erzielt  werden.  Jedooh 
brauchten  ausser  diesen  Clystieren  keine  Abführmittel  angewandt  zu  werden. 
Die  Schmerzen  wurden  seit  Anfang  Januar  geringer,  aber  Patient  bemerkte, 
dass  er  seitdem  sehr  sohnell  abmagerte.  Vor  etwa  4  Woohen,  Mitte  Februar, 
fühlte  Patient  zufällig  in  der  rechten  Seite  des  Leibes  eine  Gesohwulst, 
welche  auch  von  dem  hinzugezogenen  Arzte  constatirt  wurde.  Die  Geschwulst 
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verursachte  dem  Kranken  keinerlei  Beschwerden,  auch  soll  sie  seitdem  nur 
wenig  gewaohsen  sein.  Vor  vier  Wochen  will  Patient  daroh  Pressen  beim 
Stuhlgang  einen  Brach  bekommen  haben. 

Ziemlioh  magerer,  an&misoh  aassehender  Mann.  An  der  äusseren  Form 
des  Abdomens  ist  niohts  Abnormes  wahrzunehmen.  Bei  der  Palpation  fühlt 
man  in  der  rechten  Seite,  drei  querfingerbreit  von  der  Mittellinie  zwischen 
Nabel  und  Symphyse  in  der  Tiefe  einen  etwa  faustgrossen  Tumor,  welcher 
naoh  allen  Seiten  frei  beweglich  und  dessen  Consistenz  hart  ist.  Die  Ober- 
fläche des  Tumor  ist  zum  grossen  Theil  glatt.  Der  Umfang  and  die  Grösse 
des  Tumors  lassen  sich  niobt  genau  feststellen.  Ueber  dem  Tumor  ergiebt 
die  Percussion  gedämpften  Schall.  Druokempfindliohkeit  besteht  nicht.  Der 
untere  Leberrand  überragt  zwei  querfingerbreit  den  Rippenbogen  in  der  Pa- 
pillarlinie. In  der  Gegend  des  linken  Leberlappens  kann  man  eine  harte,  ca. 
fünfpfennigstüokgrosse  Resistenz  fühlen.  Es  besteht  geringer  Asoites.  Der 
Stuhl  ist  normal.  Drusen  nirgends  geschwollen.  Die  Untersuchung  der  übri- 
gen inneren  Organe  ergiebt  niohts  Abnormes.  Die  Temperatur  betragt  37,4, 
der  Puls  ist  kräftig,  Frequenz  84. 

Naoh  diesem  Befunde  lautete  die  klinische  Diagnose:  Caroinom  des  Colon 
transversum.  Da  der  Tumor  frei  beweglich  ist,  und  die  Lymphdrüsen  nicht 
inficirt  erscheinen,  wird  beschlossen,  duroh  Laparotomie,  falls  sioh  die  Leber 
beim  Abtasten  frei  von  Metastasen  erweist,  den  Tumor  zu  entfernen. 

Nachdem  der  Darm  an  den  vorhergehenden  Tagen  durch  Abfuhrmittel 
entleert  war,  wird  am  16.  März  die  Operation  ausgeführt.  In  Naroose  wird 
ein  10  Ctm.  langer  Schnitt  in  dpr  Verlängerung  der  Papillarlinie  der  rechten 
Seite,  beginnend  ca.  4  Ctm.  unterhalb  des  Rippenbogens  duroh  die  Bauch- 
decken gemacht.  Nach  Dnrohsohneidung  des  Peritoneums  wird  duroh  die 
Wunde  ein  oa.  zweifaustgrosser,  im  Dünndarm  sitzender  Tumor  eventrirt,  der 
mit  der  Nachbarschaft  nirgends  adhärent  ist.  Darauf  wird  die  Leber  abge- 
tastet, die  aber  an  keiner  Stelle  verdächtige  Knoten  erkennen  lässt,  sondern 
nur  geschwollen  erscheint.  Die  Darmgeschwulst  hat  eine  grosse  Strecke  des 
Dünndarms  völlig  umwachsen.  Dieser  ist  in  der  Mitte  des  Tumors  spitzwink- 
lig umgeknickt.  Nach  Absobnürung  des  zu-  und  abführenden  Darmtheiles 
wird  die  Resection  des  betreffenden  Stüokes  mit  dem  Tumor  und  der  entspre- 
chend keilförmigen  Partie  des  Mesenteriums  ausgeführt.  Naoh  Ligatur  der 
Gefässe  werden  die  getrennten  Theile  des  Mesenteriums  duroh  die  Naht  ver- 
einigt. Es  werden  die  einzelnen  Sohichten  der  Darmenden  oiroulär  vereinigt. 
Schluss  der  Wunde. 

Nach  der  Operation  erhält  Patient  Opium  und  wird  auf  absolute  Diät 
gesetzt.  Am  Operationstage  fühlt  sich  Patient  fast  völlig  schmerzfrei.  Sein 
Befinden  ist  ein  durobaus  gutes.  Nur  die  Temperatur,  welche  früher  nicht 
37,5°  C.  überschritten  hatte,  ist  am  Abend  dieses  Tages  auf  38,8  gestiegen. 
In  der  Naoht  vom  16.  zum  17.  März  um  4  Uhr  erwacht  Patient  und  giebt  auf 
Befragen  die  Antwort,  dass  er  sich  völlig  schmerzfrei  fühle  und  gut  geschlafen 
habe.  Kurz  darauf,  naohdem  mehrere  Blähungen  entleert  waren,  oollabirte 
der  Patient  sehr  schnell,  im  Verlauf  einer  halben  Stunde  trat  der  Exitus  le- 
talis ein. 
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Die  am  17.  März  vorgenommene  Seotion  ergiebt  Folgendes:  Die  mittel- 
grosse männliche  Leiche  ist  von  kräftigem  Körperbau,  abgemagert  and  blass. 
Bei  der  äusseren  Besichtigung  findet  man  eine  5  Ctm.  unterhalb  des  Rippen- 
bogens in  der  Verlängerung  der  Papillarlinie  mit  Catgutfäden  vernähte  Haut- 
wunde, deren  Länge  12  Ctm.  beträgt.  Naoh  Entfernung  der  Fäden  zeigen  sich 
die  Wundflächen  mit  einander  verklebt.  Nach  oben  und  unten  werden  von 
den  Endpunkten  der  Wunde  bogenförmige  Schnitte  zum  Processus  xyphoideus 
und  zur  Symphyse  geführt,  und  nach  Durohsohneidung  der  Muskulatur  die 
Bauchhöhle  eröffnet.  Das  Mesenterium  zeigt  sehr  grossen  Fettreichthum, 
ebenso  das  Omentum  majus.  In  dem  letzteren  liegen  zwei  weisse,  sioh  derb 
anfühlende,  ca.  fünfpfennigstüokgrosse  Knoten.  Der  Darm  ersoheint  überall 
lufthaltig.  Am  Dünndarm,  1  Mtr.  oberhalb  der  Ileo-coecal klappe  findet  sich 
eine  ca.  2  Mm.  breite  Röthung  circulär  um  den  Darm  herum,  doch  zeigt  sioh 
nirgends  an  dieser  Stelle,  wo  bei  der  Operation  die  Darmenden  vereinigt 
sind,  eine  Perforation.  Zur  sicheren  Feststellung  der  Undurchlässigkeit  dieses 
Darmtheiles  wird  an  der  betreffenden  Stelle  naoh  doppelter  Unterbindung  der 
Dünndarm  auf  eine  Strecke  von  20  Ctm.  herausgelöst.  Beim  Untertauchen 
dieser  Darmpartie  unter  Wasser  steigen  keine  Luftblasen  auf.  —  Im  Mesen- 
terium ist  an  der  ebenerwänten  Stelle  des  Dünndarms  eine  ca.  1 0  Ctm.  lange 
Wunde  durch  die  Naht  vereinigt.  Irgend  eine  Blutung  aus  den  hier  zahlreich 
unterbundenen  Gefässen  hat  nicht  stattgefunden.  —  Die  Leber  ist  vergrössert, 
fühlt  sioh  fest  an,  ist  blutarm  und  zeigt  eine  gleiohmässig  opakgelb- weisse 
Färbung.  Im  linken  Lappen  ist  bei  der  blossen  äusserliohen  Besichtigung  im 
unteren  Theile  eine  wellenförmig  sioh  erhebende  Stelle  auffallend,  bei  deren 
Einschneiden  man  einen  weissen,  kugeligen  Kooten  von  oa.  2  Ctm.  Durch- 
messer erkennt.  Bei  weiteren  Durchsohnitten  durch  diesen  Leberlappen  findet 
man  innerhalb  desselben  noch  drei  solcher  Knoten.  Am  rechten  Leberlappen 
springt  auf  der  oberen  Hälfte  ein  weisser,  halkugeliger  Knoten  hervor,  der 
in  seinem  Centrum  erweicht  ist.  Auch  in  diesem  Lappen  findet  man  bei 
Schnitten  durch  denselben  im  Innern  noch  zwei  weitere  Metastasen.  Alle  diese 
Tumoren  sind  soharf  vom  Lebergewebe  abgegrenzt.  —  Die  Milz  ist  ungefähr 
um  das  Doppelte  vergrössert,  ihre  Kapsel  gespannt.  Die  Pulpa  ist  grauroth 
und  weioh.  Die  Nieren  haben  eine  glatte  Oberfläohe,  sind  massig  blutreioh. 
In  denselben  keine  Metastasen. 

Da  die  Seotion  nur  partiell  gestattet  war,  wurden  die  Lungen  nach 
Durobtrennung  des  Zwerchfelles  herausgenommen.  Sie  sind  blutreich,  etwas 
ödematös,  aber  gleichfalls  ohne  Metastasen,  —  Die  pathologisch  -  anatomische 
Diagnose  lautete:  Primäres  Saroom  des  Dünndarms  mit  Metastasen  in  der 
Leber  und  dem  grossen  Netz.  —  Makroskopischer  Befund  (Tafel  XI,  Figur  3 
und  4):  Der  vorliegende,  durch  die  Reseotion  eines  Theiles  des  Dünndarmes 
gewonnene  Tumor  hat  eine  soharf  begrenzte,  länglioh  ovale  Gestalt'.  Er  be- 
sitzt eine  Länge  von  14  Ctm.  und  eine  Breite  von  9  Ctm.  Seine  Oberfläohe 
zeigt  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  die  gewöhnliche  Farbe  und  den  Glanz  der 
Serosa,  und  ist  zum  grossen  Tbeil  glatt.  Die  Consistenz  des  Tumors  ist  ziem« 
lioh  derb.   In  der  Mitte  der  Geschwulst  ist  der  Darm  spitzwinklig  eingeknickt 
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und  die  in  die  Höhle  des  Tumor  führenden  Darmenden  sind  auf  eine  Strecke 
von  4  Ctm.  mit  einander  verwachsen.  6  Gtm.  oberhalb  der  Geschwulst  ist 
der  Darm  abgeschnitten.  Der  Durchmesser  desselben  beträgt  hier  7  Ctm. 
Hit  Beginn  des  Tumor  verdickt  sioh  die  Wandung  des  Darmes  allmalig  nach 
innen  zu,  so  dass  das  Lumen  des  Darmes  enger  wird.  Die  engste  Stelle  im 
Tumor  ist  jedoch  noch  für  eine  Bleifeder  durchgängig.  Auf  der  Fläche  des 
makroskopischen  Gesohwulstdarohscbnittes  ist  man  ohne  Mühe  im  Stande, 
zweierlei  Gewebe  zn  unterscheiden,  die  durch  ihre  Farbe  and  Oberfläohe  diffe- 
renzirt  sind.  Die  innere,  der  Höhlung  der  Geschwulst  zugewandte  Fläche 
sieht  mehr  weiss,  milchig,  homogen  aus  und  hat  eine  glänzende  Ober- 
fläche, die  äussere  dagegen  hat  ein  mehr  gelbliches  Aassehen  mit  einem 
Schein  ins  Röthliche  and  fühlt  sioh  rauh,  körnig  an.  —  Unterhalb 
des  Tumor  ist  der  Darm  noch  in  einer  Länge  von  5  Gtm.  erhalten- 
An  ihm  kann  man  die  Valvulae  conniventes  Kerkringii  nooh  gut  erkennen. 
Sein  Durchmesser  beträgt  hier  7,5  Gtm.  Die  Geschwulst  setzt  sioh  an  dieser 
Stelle  scharf  gegen  den  Darm  ab.  Es  findet  keine  allmälige  Zunahme  im 
Durchmesser  der  Darmwandnng  statt,  sondern  die  Wandung  ist  durch  den 
Tumor  bedeutend  verdickt  und  hat  einen  Durchmesser  von  1,3  Ctm..  während 
unmittelbar  vor  dieser  Verdickung  die  Breite  der  Darmwandung  3  Mm.  be- 
trägt. Die  Innenfläche  der  Höhlung  des  Tumors  ist  zum  grossen  Theil  glatt, 
nur  an  wenigen  Stellen  ragen  kleinere  Knötchen  hervor.  Die  Falten  des  Dar- 
mes  sind  innerhalb  des  Tumors  nicht  mehr  nachweisbar.  —  Mikroskopische 
Untersuchung:  Die  Benennung  der  Gruppe  von  Geschwülsten,  in  welche  der 
vorliegende  Tumor  nach  dem  mikroskopischen  Befunde  zu  rechnen  ist,  bildet 
keinerlei  Schwierigkeiten.  Der  ganze  Tumor  und  ebenso  alle  metastatischen 
Knoten  zeigen  das  charaoteristische  Bild  des  kleinzelligen  Rundzellensarcoms. 

Schwieriger  ist  die  Frage  zu  beantworten,  wo  das  Sarcom  seinon  Ur- 
sprung genommen  hat,  und  hier  kann  man  selbst  bei  dem  genauesten  Durch- 
sehen von  zahlreichen  mikroskopischen  Schnitten  nur  die  Vermuthung  auf- 
stellen, dass  die  Geschwulst  primär  in  der  Submuoosa  des  Dünndarms  ent- 
standen ist. 

Welche  Beschaffenheit  zeigt  nun  der  Darm  im  mikroskopisohen  Bilde 
unmittelbar  oberhalb  und  unterhalb  des  Tumors?  Etwa  1  Ctm.  von  der  Ein- 
und  Austrittsstelle  des  Darmes  in  die  Höhle  der  Gesohwulst  sieht  man  die 
Zotten  des  Dünndarms  nooh  erhalten,  ebenso  die  Lieberkühn'schen  Drüsen. 
Dort  drängen  sioh  zwischen  dieselben  schon  die  Zellen  der  Neubildung  hin- 
ein, welche  an  dieser  Stelle  sohon  die  ganze  Submucosa  einnehmen.  Näher 
dem  Tumor  werden  die  Zotten  niedriger,  flacher,  die  Lieberkühn'schen 
Drüsen  sind  durch  die Gesobwulstzellen  verdrängt  und  nicht  mehr  nachweisbar, 
im  Tumor  selbst  ist  weder  von  Zotten  noch  Drüsen  etwas  zu  erkennen.  An 
ihre  Stelle  sind  kleine  runde  bis  ovale  Zellen  mit  ziemlich  grossem,  sich  in- 
tensiv färbendem  Kern  getreten.  Die  Zellen  liegen  dioht  an  einander,  Binde- 
gewebe ist  zwischen  ihnen  nicht  wahrnehmbar.  Erst  in  Präparaten,  welche 
durch  Schütteln  von  dem  grössten  Theil  der  Zellen  befreit  sind,  sieht  man 
gröbere  und  feinere  Bindegewebssepta,  welche  ähnlich  dem  Bilde  von  ebenso 
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behandelten  Schnitten  ans  der  Milz  oder  den  Lymphdrüsen  ein  Netzwerk  von 
Strängen  bilden.  Denselben  Bau  zeigen  die  Metastasen  in  Leber  und  Omen- 
tum majus.  In  der  Snbmncosa  findet  das  Uebergreifen  der  Neubildung  in  das 
normale  Gewebe  nicht  so  all  mal  ig  statt  wie  in  der  Muoosa.  Hier  sieht  man 
eine  scharf  gezogene  Scheide,  zwischen  normalem  Gewebe  und  dem 
des  Tumors.  In  einer  ganzen  Anzahl  von  Schnitten  erkennt  man  an  einer 
Stelle  noch  das  normale  Bindegewebe  der  Submucosa,  in  welohe  noch  keine 
Neubildungszellen  eingelagert  sind.  Dies  Gewebe  wird  ohne  Uebergang  nur 
durch  Geschwulstzellen  ersetzt.  Diese  erstrecken  sich  in  Zügen  zwischen  die 
Ringsmuskulatur,  durchbrechen  dieselbe  an  einigen  Stellen  und  breiten  sich 
in  der  Längs muskulatur  aus.  Hier  hat  die  Ringsmuskulatur  dem  Andränge  der 
Neubildung  länger  Widerstand  geleistet  als  die  Längsmuskulatur,  von  der  in 
nächster  Nähe  an  der  Grenze  vor  dem  Tumor  nur  noch  einzelne  Muskelbündel 
vorhanden  sind,  die  vollständig  in  die  Neubildungszellen  eingelagert  erschei- 
nen. Die  Ringsmuskulatur  weicht  erst  ganz  allmälig  den  Gesohwulstzellen. 
Man  sieht  zuerst  eine  grosse  Anzahl  dieser  Muskelbündel  von  Neubildungs- 
zellen umgeben,  welche  sich  dann  immer  mehr  zwischen  die  einzelnen  Muskel- 
fasern bis  zum  vollständigen  Schwund  derselben  drängen.  Anoh  aus  der  An- 
ordnung der  Geschwulstzellen  im  Tumor  kann  man  nioht  erkennen,  ob  hier 
früher  Muscularis  oder  Mucosa  gewesen  ist. 

Auch  die  Serosa  wird  an  einigen  Stellen  des  Tumor  vollständig  von  den 
Geschwulstzellen  in  Besitz  genommen.  An  der  Mündungs-  und  Austrittsstelle 
des  Darmes  ist  die  Serosa  noch  erhalten.  Aber  im  Tumor  selbst  sehen  wir 
erst  in  derselben  vereinzelte  Herde  von  Rundzellen  eingelagert;  an  diesen 
Stellen  ist  von  der  Serosa  nur  noch  eine  schmale  Schicht  zu  erkennen. 

Die  an  sich  berechtigte  Frage,  von  welcher  der  Darmschichten  die  Neu- 
bildung ihren  Ausgang  genommen  habe,  ist  leider  auch  hier,  wie  in  so  vielen 
Fällen,  nicht  mit  Sicherheit  zu  beantworten.  Die  starke  Ausbreitung  der 
Neubildung  in  der  Submucosa  ist  wohl  nur  darauf  zurückzuführen,  das 9  in 
dem  lookeren  Bindegewebsstratum  die  Widerstände  gegen  das  Vordringen  der 
Wucherung  geringer  sind,  als  z.  B.  in  der  Muskulatur  oder  in  der  straffen 
Serosa.  Jedenfalls  sind  die  Neubildungszellen  am  Rande  der  Geschwulst  Bil- 
dungen jüngsten  Datums,  aus  deren  Lagerung  man  keinen  Sohluss  ziehen 
darf  auf  die  Ausgangsstelle  der  ersten  Wucherung.  Sichere  Charactere  aber 
morphologischer  Art,  an  welchen  die  Herkunft  erkannt  werden  könnte,  bietet 
die  einzelne  Sarcomzelle  nur  in  ganz  bestimmten  Fällen  (myelogene  Saroome, 
verknöchernde  Osteosarcome,  Chondrosarcome  etc.),  sicher  thut  dies  nioht  die 
einfache  Rundzelle,  wie  sie  hier  vorliegt.  Ausser  an  das  Bindegewebe  der 
Submucosa  selbst,  könnte  man  ja  auch  an  das  Bindegewebe  der  Follikelappa- 
rate  des  Darmes  denken,  besonders  wenn  man  in  Betracht  zieht,  dass  die  von 
den  Lymphdrüsen  ausgehenden  Rundzellensarcome  mit  der  hier  in  Rede  ste- 
henden Sarcomform  die  grösste  Aehnliohkeit  haben. 

Schnitte  aus  dem  Tumor  selbst  bieten  überall  das  gleiche  Bild  dar« 
Hier  liegt  Zelle  neben  Zelle,  deren  Beschaffenheit  oben  näher  beschrieben  ist, 
und  nichts  erinnert  mehr  an  den  früheren  normalen  Bau  der  Gewebe. 
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Die  Zahl  der  von  mir  im  Vorhergehenden  mitgetheilten  Fälle 
von  primären  Dünndarmsarcomen  ist  zwar  klein,  jedoch  will  sie 
mir  hinreichend  erscheinen,  um  mit  ihrer  Benutzung  einige  Sym- 
ptome hervorheben  zu  können,  welche  dem  Erankheitsbilde 
eigentümlich  sind. 

Die  bisher  bekannt  gewordenen  Beobachtungen  von  primären 
Dünndarmsarcomen  betreffen  fast  ausschliesslich  Patienten  männ- 
lichen Geschlechts  (92,8  pCt).  Nur  in  einem  Falle  handelte 
es  sich  um  ein  weibliches  Individuum  (Fall  1). 

In  Betreff  der  Aetiologie  lässt  sich  aus  den  Krankenge- 
schichten kaum  ein  Anhalt  gewinnen.  Jedenfalls  spielte  Here- 
dität gar  keine  Rolle.  Bei  Eltern  und  Geschwistern  der 
Kranken  ist  niemals  das  Vorkommen  von  Sarcomen  im  Abdomen 
oder  an  einer  anderen  Stelle  des  Körpers  erwähnt.  Ebenso 
fehlen  Angaben,  dass  Geschwülste  anderer  Art  bei  ihnen  vorge- 
kommen sind. 

Bei  einem  Patienten  hat  sich  das  Darmsarcom  anscheinend 
im  Anschluss  an  ein  Trauma  entwickelt  (Fall  4). 

Ein  Patient  litt  an  constitutioneller  Syphilis  (Fall  5). 

Die  meisten  Patienten  (7),  deren  Stand  angegeben  ist,  gehörten 
den  arbeitenden  Klassen  an.  Ihr  Beruf  setzte  sie  keiner  besonderen 
Schädlichkeit  aus.  Sie  waren  Landmann,  Kutscher,  Tagelöhner, 
Bäcker  (2),  Schlosser,  Dienstmädchen.  Einer  war  Kaufmann 
(Fall  14),  einer  Bechtsanwaltsgehülfe  (Fall  11).  Die  meisten 
Patienten  waren  zur  Zeit  der  ärztlichen  Beobachtung  von  jeder 
anderweitigen  allgemeinen  oder  localen  Erkrankung 
frei.  Dass  ein  Patient  ein  Bruchleiden  hatte,  wird  belanglos 
sein  (Fall  2). 

Von  Wichtigkeit  ist  es,  schon  an  dieser  Stelle  hervorzuheben, 
dass  bei  den  meisten  Patienten  (10)  die  Lymphdrüsen,  so  weit 
sich  bei  der  Untersuchung  im  Leben  feststellen  Hess,  nicht  von 
Sarcomen  ergriffen  waren. 

In  drei  Fällen  (4,  10,  12)  waren  Inguinaldrüsen  vergrößert 
und  verhärtet. 

Das  Alter,  in  welchem  die  betreffenden  Patienten  standen, 
als  die  Sarcomgeschwulst  des  Dünndarms  in  die  erste  Erscheinung 
trat,  erscheint  in  meiner  Zusammenstellung  auf  den  ersten  Blick 
sehr  verschieden.    Der  jüngste  Patient  war  ein  vierjähriger  Knabe 


Ueber  primäre  Dünndarmsaroome.  743 

(Fall  18),  der  älteste  ein  52  Jahre  alter  Mann  (Fall  14).  Die 
Mehrzahl  der  Patienten  aber  befand  sich  im  vierten  Lebens- 
decennium  (57,8  pCt.)  In  elf  der  oben  angeführten  Falle  hatten 
die  Patienten  das  vierzigste  Lebensjahr  nicht  überschritten.  Das 
mittere  Lebensalter  scheint  vorzugsweise  für  Sarcome  des  Dann- 
darms disponirt. 

Der  Beginn  der  Erkrankung  äusserte  sich  bei  allen 
Patienten  in  sehr  geringfügigen  Symptomen.  Es  traten  zuerst 
Schmerzen  in  der  Magengegend  auf,  Appetitlosigkeit,  Uebelkeit, 
Erbrechen,  Unregelmässigkeiten  in  der  Stuhlentleerung,  welche  sich 
theils  durch  Stuhlverhaltung,  theils  durch  Durchfälle  kund  gaben. 
Doch  gesellte  sich  zu  diesen  Symptomen  in  den  meisten  Fällen 
(8)  frühzeitig  die  Auftreibung  des  Leibes. 

Das  Aussehen  sämmtlicher  Patienten  in  der  Zeit,  als  sie 
in  ärztliche  Beobschtung  traten,  wird  geradezu  typisch  überein- 
stimmend geschildert.  Alle  Patienten  zeigten  hochgradige  Ab- 
magerung des  Körpers,  blasses,  zum  Theil  fahles  Colorit  der  Haut, 
starken  Verfall  der  Kräfte.  Bemerkenswerth  ist  übrigens  auch, 
dass  wir  von  den  Patienten  selbst  hören,  dass  mit  Beginn  der 
ersten  Krankheitserscheinungen  ihr  schlechtes  Aussehen,  ihre 
schnelle  Abmagerung,  ihre  Arbeitsunfähigkeit  begonnen  habe. 

Ich  will  hier  gleich  auf  ein  Symptom  hinweisen,  welches  mir 
beim  Durchlesen  der  Krankengeschichten  aufgefallen  ist:  die  Be- 
schaffenheit des  Blutes.  In  drei  Fällen  (4,  8,  9),  wo  die 
Untersuchung  des  Blutes  vorgenommen  wurde,  fand  man  Leucocy- 
tose.  Ich  habe  die  von  mir  beobachteten  Patienten  auf  dieses 
Symptom  leider  nicht  geprüft.  Ich  glaube,  dass  hierauf  in  Zukunft 
zu  achten  sein  wird. 

Die  Notizen  über  die  Körpertemperaturen  der  Patienten 
sind  verschieden.  In  vier  Fällen  (1,  4,  12,  13)  zeigten  die  Pati- 
enten Temperaturerhöhungen  während  der  ganzen  Zeit,  in  welcher 
sie  in  ärztlicher  Behandlung  standen,  durchschnittlich  38° — 38,5  °C, 
und  zwar  traten  dieselben  Abends  ein,  während  die  Morgentempe- 
raturen annähernd  normal  waren.  Bei  drei  Patienten  (Fall  9,  10, 
14)  bestand  kein  Fieber,  bei  den  übrigen  fehlen  die  betreffenden 
Angaben  in  den  Krankengeschichten. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  das  Verhalten  des  Stuhlganges. 
Nur  in  zwei  Fällen  bestand  anhaltende  Koprostase.    Dieselbe  war 
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jedoch  in  dem  einen  Falle  (1),  bei  welchem  die  Obstipation 
2ya  Wochen  vor  dem  Tode  aufgetreten  war,  wahrend  vorher  Durch- 
fall bestanden  hatte,  durch  Complication  des  Leidens  mit  Inva- 
gination  des  Darmes  bedingt,  in  einem  anderen  Falle  (2)  war 
die  Stuhlverhaltung  gleichfalls  nicht  durch  die  Geschwulst  selbst 
veranlasst,  sondern,  wie  die  Section  ergab,  durch  Achsendrehung 
des  Darmes. 

Bei  allen  übrigen  Patienten  (12)  zeigten  sich  niemals  die 
Symptome  der  Darmverengerung  oder  gar  des  Darmver- 
schlusses. Die  Stuhlentleerungen  wiesen  entweder  gar  keine 
Störungen  auf,  oder  es  wechselte  Koprostase  mit  Diarrhoe  ab. 
Für  derartige  StuhWerhaltung  genügte  schon  ein  verabfolgtes 
Clysma,  um  Entleerung  herbeizuführen. 

Treves  macht  in  seinem  Werke  über  Darmobstructionen 
(S.  311)  die  Bemerkung:  „am  bemerkenswertesten  ist,  dass  sie 
(Sarcome  des  Darmes),  soweit  zur  Zeit  aus  den  Berichten  ge- 
schlossen werden  kann,  niemals  Obstruction  veranlassen,  denn  die 
betreffenden  Patienten  haben  entweder  gar  keine  besonderen  Unter- 
leibsbeschwerden oder  nur  eine  weniger  ausgesprochene  Diarrhoe. 
Gar  rington  hat  neuerdings  von  einem  Lymphosarcom  des  Coecum 
berichtet,  das  ein  halbes  Pfund  wog  und  trotzdem  weder  Ob- 
structionserscheinungen  erzeugte,  noch  irgendwie  während  des  Lebens 
die  Aufmerksamkeit  auf  das  Abdomen  gelenkt  hatte".  Diese  An- 
gaben von  Treves  stehen  völlig  im  Einklang  mit  den  Berichten 
in  den  von  mir  gesammelten  Krankengeschichten. 

Die  meisten  Patienten  haben,  bevor  sie  in  ärztliche  Behand- 
lung kamen,  die  Geschwulst  selbst  nicht  bemerkt.  Einige  ent- 
deckten sie  zufällig  erst  längere  Zeit  nach  Beginn  der  Erkrankungs- 
erscheinungen. Nur  in  einem  Falle  (12)  gab  der  Patient  an,  zu- 
gleich mit  dem  Auftreten  der  ersten  Krankheitserscheinungen  eine 
Geschwulst  im  Leibe  gefühlt  zu  haben. 

Dieses  späte  subjective  Wahrnehmen  der  Sarcome  des  Dünn- 
darmes beruht  grösstentheils  auf  den  geringen  örtlichen  Be- 
schwerden, welche  dieselben  hervorrufen.  Bei  den  meisten 
Patienten  (10)  fand  man  selbst  in  späteren  Stadien  der  Krank- 
heit gar  keine  Druckempfindlichkoit,  selbst  nicht  bei  festem  Ein- 
drücken der  Bauchdecken  (Rostock,  Fall  13,  14),  oder  es  traten 
bei  Palpation  der  Geschwulst   unbedeutende  Schmerzen  auf.    Nur 
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in  einem  Falle  (4)  war  der  Tumor  auf  Druck  äusserst  empfind- 
lich, und  dieser  Zustand  blieb  bis  zum  eintretenden  Exitus  letalis 
unverändert.  Im  Gegensatz  hierzu  ist  bemerkenswerth,  dass  bei 
zwei  anderen  Fällen  (9,  12),  wo  anfangs  Schmerzen  vorhanden 
waren,  dieselben  mit  dem  Wachsthum  der  Geschwulst  geringer 
wurden. 

Betreffend  den  bei  näherer  Untersuchung  nachweisbaren  Sitz 
der  Geschwulst  besteht,  wie  von  vornherein  zu  erwarten,  keine 
Uebereinstimmung.  Bei  einigen  Patienten  lag  dieselbe  vollständig 
in  der  linken  Seite  des  Abdomen  (Fall  2,  5),  bei  anderen  nahm 
die  Hauptmasse  des  Tumor  die  rechte  Seite  des  Leibes  ein  (Fall 
4,  13,  14),  bei  diesen  breitete  sich  dieselbe  zwischen  Nabel  und 
Symphyse  aus  (Fall  7,  10,  12),  bei  jenen  wird  als  Hauptsitz  die 
Nabelgegend  angegeben  (Fall  8,  9,  11). 

Die  Palpationsbegrenzungalinien  der  durch  die  Sarcome 
des  Dünndarmes  gebildeten  Geschwülste  waren  in  der  Majorität 
der  Fälle  (10)  sehr  gut  bestimmbar.  Es  Hessen  sich  über  den- 
selben die  Bauchdecken  leicht  verschieben,  die  Tumoren  konnten 
nach  allen  Seiten  abgetastet  werden.  In  einigen  Fällen  (8,  9) 
konnte  man  sogar  ausser  der  eigentlichen  Hauptmasse  noch 
kleinere,  von  derselben  getrennte,  in  der  Tiefe  liegende  Knoten 
abtasten. 

Die  Angaben  über  die  Beschaffenheit  der  Oberfläche  der 
Geschwülste  bei  der  Untersuchung  sind  unvollständig.  In  den  von 
mir  untersuchten  Fällen  (Rostock,  Fall  13,  14)  fühlte  sich  der 
grösste  Theil  des  Tumors  glatt  an.  Denselben  Befund  giebt  Bessel- 
Hagen  (Fall  4),  Pick  (Fall  5)  und  Zuralski  (Fall  11)  an.  In 
einigen  anderen  Fällen  (7,  8,  10)  wird  die  Oberfläche  als  uneben 
bezeichnet.  In  vielen  Krankengeschichten  fehlen  die  betreffenden 
Angaben. 

Die  Consistenz  der  Geschwulst  ist  in  sämmtlichen  Fällen 
hart  und  derb  gewesen.  Oefters  constatirte  man  im  centralen 
Theil  des  Tumor  eine  weichere  Beschaffenheit,  zum  Theil  sogar 
undeutliche  Fluctuation  (Fall  4,  7,  8,  9,  11,  13). 

Der  Percussionsschall  war  über  der  Geschwulst  bald  ge- 
dämpft, bald  gedämpft  tympanitisch. 

Das  Wachsthum  der  Geschwulst  erschien  in  den  Kranken- 
geschichten (7),   in    welchen    betreffende  Angaben   gemacht    sind 
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den  Beobachtern  als  ein  überaus  rasches.  Ich  selbst  konnte  dies 
auch  bei  dem  Patienten,  welchen  ich  längere  Zeit  beobachtete, 
constatiren  (Fall  13).  In  einigen  anderen  Krankengeschichten 
(Fall  8,  9,  12)  wird  uns  berichtet,  dass  die  Geschwulst  in  kurzer 
Zeit  Mannskopfgrösse  erlangte. 

Die  Dauer  des  Leidens  vom  Auftreten  der  ersten  Erkrankungs- 
erscheinungen bis  zum  Tode  resp.  Genesung  ist  kurz  gewesen. 
Ein  Patient  (Fall  1)  starb  bereits  nach  einen  halben  Monat 
dauernder  Erkrankung.  Die  meisten  Patienten  gingen  innerhalb 
*/A  Jahren  zu  Grunde  (78,5  pCt.).  Nur  bei  einem  Patienten 
(Fall  12)  bestand  das  Leiden  l'/4  Jahre.  Zwei  Patienten  (Fall  7 
und  11)  wurden  durch  operative  Eingriffe  „geheilt"  (?).  Ueber  die 
Dauer  der  Heilung  ist  aber  nicht  berichtet  worden. 

Der  Exitus  letalis  trat  bei  drei  Patienten  (Fall  2,  5,  14) 
plötzlich  durch  Collaps  ein;  ein  Patient  (Fall  l)  erlag  nicht  dem 
primären  Leiden,  sondern  den  Folgen  einer  hinzugetretenen  Inva- 
gination;  alle  anderen  —  mit  Ausnahme  der  beiden  mit  gutem 
Erfolg  operirten  (Fall  7,  11)  —  starben  in  Folge  des  allgemeinen 

i  Marasmus. 

'  Die  Obduction   gab  in  vielen  Punkten  Aufschluss    über  die 

Entstehung  der  Symptome  und  den  eigenartigen  Verlauf  der  Sar- 

'  come  des  Dünndarms. 

Als  primärer  Sitz  der  Neubildung  wird  in  allen  Fällen,  in 

!  welchen   eine   sorgfältigere   mikroskopische    Untersuchung    vorge- 

nommen ist,  die  Mucosa  (Fall  5,  9,  11),  oder  Submucosa  (Fall  1, 
4,  10,  13,  14)  des  Dünndarmes  bezeichnet. 

Die  Sarcome  des  Dünndarmes  gehörten    in  der  Majorität  der 

I  Fälle  (8)    der   Gattung   der   kleinzelligen    Rundzellensar- 

come  an.     Bei  fünf  Fällen  (1,  7,  8,  11,  12)    fand   man  bei  der 

|  histologischen  Untersuchung  den  Bau  der  Spindelzellensarcome. 

|  Die  Ausbreitung,  welche  die  Neubildung  genommen  hatte, 

;  zeigte  in  allen  obducirten  Fällen  eine  gewisse  Uebereinstimmung. 

;  In  der   überwiegenden  Majorität   der  Fälle    beschränkte   sich  die 

'  Wucherung  auf  die  Mucosa  und  Museal  ans   des  Dünndarmes    und 

Hess  die  Serosa  vollständig  oder   zum  grössten  Theile   frei.     Nur 

I  in  zwei  Fällen  (6,  13)  durchsetzte  sie  die  ganze  Serosa. 

Sehr  regelmässig  ist  die  discontinuirliche  Infection  der 
Dünndarmsarcome   beobachtet.     Bei   allen   obducirten  Fällen  fand 
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man  zahlreiche  Tochterknoten  in  anderen  Organen  des  Körpers. 
Beispielsweise  führe  ich  Fall  4  an:  multiple  Metastasen  im  Mesen- 
terium, Nieren,  rechter  Beckenwand,  Mesenteriallymphdrüsen, 
Rostock,  Fall  14:  Metastasen  in  der  Leber  (7)  und  Omentum 
majus  (2).  Hier  kann  man  wohl  in  Betracht  ziehen,  dass  es  sich 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  (57,1  pCt.)  um  ein  kleinzelliges  Rund- 
zellensarcom  handelte,  dessen  Keime  ja  bekanntlich  besonders  dis- 
ponirt  sind,  von  ihrem  Mutterboden  losgerissen  und  durch  den 
Kreislauf  nach  anderen  Regionen  des  Körpers  hingeführt  zu  werden. 
Bei  den  Sectionen  der  Fälle,  welche  ich  in  Rostock  gesehen  habe, 
war  auch  die  Grösse  der  Metastasen  auffällig. 

Das  Wachsthum  der  Sarcome  innerhalb  der  Wandung 
des  Dünndarmes  ist  ein  typisches.  Die  Neubildung  entsteht  in 
der  Mucosa  oder  Submucosa  und  breitet  sich  hier  in  der  Längs- 
richtung des  Darmes  aus.  Hierdurch  wird  die  Muskulatur  früh 
lahm  gelegt.  Das  betreffende  Darmstück  wird  durch  Ansamm- 
lung von  Koth  aneurysmaartig  erweitert.  In  der  Mehrzahl 
der  Fälle  (7)  fand  man  bei  der  Autopsie  eine  Dilatation  der  von 
der  Neubildung  ergriffenen  Darmpartie.  Die  Angabe  von  Leich- 
tenstern  (Ziemssen  spec.  Path.  und  Ther.,  Bd.  VII,  2,  S.  521), 
dass  das  Sarcom  sich  gürtelförmig  in  der  Submucosa  des  Darmes 
ausbreitet  und  Stenosen  veranlasst,  ist  als  irrthümlich  zu  be- 
zeichnen. 

Eine  Perforation  des  von  der  Neubildung  ergriffenen  Darmes 
hat  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  (85,7  pCt.), 
überhaupt  nur  in  zwei  Fällen  (6,  13)  stattgefunden. 

Es  ist  zweifellos,  dass  betreffend  die  klinische  Diagnose 
Schwierigkeiten  hauptsächlich  in  der  Unterscheidung  zwischen 
Sarcom  und  Carcinom  des  Darmes  bestehen.  Nach  der  von 
mir  gegebenen  Zusammenstellung  der  Symptome  und  nach  Schil- 
derung des  Verlaufs  der  Dünndarmsarcome  ergeben  sich  aber  doch 
so  erhebliche  Differenzen  zwischen  beiden  Neubildungen,  dass, 
meiner  Ansicht  nach,  eine  Unterscheidung  wohl  nicht  mehr  ganz 
unmöglich  ist. 

Was  zunächst  das  Alter  der  Patienten  anbetrifft,  so  ist,  wie 
wir  sahen,  das  Sarcom  des  Dünndarmes  hauptsächlich  eine  Neu- 
bildung des  mittleren  Lebensalters,  häufig  schon  des  dritten  Lebens- 
decenniums.     Uebereinstimmend    wird  dagegen    von  den  Klinikern 
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berichtet,  dass  der  Darmkrebs  erfahrungsgemäß  höchst  selten  vor 
dem  40.  Lebensjahre  vorkommt.  (Leichtenstern  in  Ziemssen 
Bd.  VII,  2,  S.  524;  Koenig  Bd.  II,  S.  468;  Jfirgensen  S.  617; 
Eulen  bürg  Bd.  II,  S.  702.) 

Bemerkens  wer  th   ist  der  Unterschied  beider  Neubildungen  im 
Beginn    der    Erkrankung.      Bei    sämmtlichen    Patienten    mit 
Dünndarmsarcomen  sehen  wir  das  Allgemeinbefinden,  den  Ernäh- 
rungszustand,  sich    auffallend    schnell  verändern.     Während    beim 
Darmkrebs    meistens    erst   im    späteren  Verlauf  des  Leidens   die 
Symptome  der  Cachexie  auftreten,    fallt  sie  hier  fast  regelmässig 
gleich  als  ein  wichtiges  Symptom  im  Beginn  der  Krankheit  auf. 
Während  oft  Patienten  mit  Carcinom  des  Darmes  zum  Arzte  kom- 
men, deren  Aussehen  durchaus  nicht  auf  die  Bösartigkeit  des  Lei- 
dens hinweist,  die  sich  in  durchaus  gutem  Ernährungszustande  be- 
finden,   haben    wir  hier   nur    abgemagerte  Individuen    mit  blasser 
Hautfarbe,  welche  gleich  auf  den  ersten  Blick   die  Schwere  ihres 
Leidens  erkennen  lassen,    trotzdem    ihre    subjectiven  Beschwerden 
nur  gering  sind. 

Von  Wichtigkeit  ist  ferner  das  Verhalten  der  Stuhl-Entlee- 
rung. In  den  Lehrbüchern  wird  vom  Darmkrebs  immer  hervor- 
gehoben, dass  er  frühzeitig  zu  einer  Stenose  des  Darmes  führt. 

Ganz  anders  die  Sarcome  des  Dünndarmes!  Hier  sehen  wir 
bei  keinem  der  Fälle  —  abgesehen  von  Fall  1  und  2,  wo,  wie 
oben  angeführt,  Complicationen  vorlagen  —  die  Symptome  einer 
Stenose  des  Darmes  auftreten.  Fast  bei  allen  Patienten  wechselt 
Koprostase  mit  Diarrhoe  ab.  Die  Stuhlgänge  bieten  nichts  Ab- 
normes. 

Auch  in  Bezug  auf  die  Schmerzen,  welche  Sarcom  und  Car- 
cinom des  Darmes  veranlassen,  besteht  ein  wesentlicher  Unter- 
schied. Bei  jenen  ist  die  Empfindlichkeit  der  Geschwulst  meistens 
sehr  gering,  oder  es  besteht  überhaupt  keine  Schmerzhaftigkeit. 
Wo  im  Anfang  von  dem  Tumor  erhebliche  Schmerzen  ausgehen, 
nehmen  dieselben  mit  dem  Wachsthum  der  Neubildung  ab  und 
schwinden  schliesslich  ganz  oder  sind  nur  unbedeutend.  Nirgends 
findet  sich  eine  Angabe,  dass  während  der  Defäcationen  Schmerzen 
aufgetreten  sind.  Umgekehrt  verhält  es  sich  bekanntlich  mit  dem 
Carcinom  des  Darmes. 
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Der  zeitliche  Verlauf  beider  Neubildungen  zeigt  ebenfalls 
erhebliche  Differenzen.  Der  Darmkrebs  ist  im  Allgemeinen  ein 
langsam  verlaufendes  Leiden.  Als  mittlere  Dauer  wird  in  den 
Lehrbüchern  ein  Jahr,  als  Maximum  drei  Jahre  angegeben,  so  von 
Jürgensen  (spec.  Path.  und  Ther.  S.  618):  „Die  seltenen  Fälle 
von  allgemeiner  Carcinose  abgerechnet,  können  mehrere  Jahre  bis 
zum  Tode  vergehen44.  Die  Patienten  mit  Dünndarmsarcom  erlagen 
ihrem  Leiden  viel  schneller.  Der  Tod  trat  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  spätestens  in  */A  Jahren  ein  (78,5  pCt). 

Die  Behandlung  der  Sarcome  des  Dünndarmes  war  bisher 
in  den  meisten  Fällen  eine  symptomatische.  Nur  in  vier  Fällen 
(2,  7,  11,  14)  wurde  ein  operativer  Eingriff  vorgenommen :  Exstir- 
pation  der  betreffenden .  Darmpartie.  Der  Erfolg  der  Operation 
war  in  zwei  Fällen  (2,  14)  für  den  Patienten  ungünstig.  Nach 
Wegnahme  der  Geschwulst  trat  der  Tod  im  Verlauf  der  nächsten 
24  Stunden  ein.  In  den  anderen  beiden  Fällen  (7,  11)  trat  Ge- 
nesung ein.  Wie  lange  dieselbe  von  Bestand  blieb,  ist  nicht 
bekannt. 

Zum  Schlüsse  erfülle  ich  die  angenehme  Pflicht,  meinem  hoch- 
verehrten Lehrer  Herrn  Geheimrath  Professor  Madelung,  auf 
dessen  Anregung  und  mit  dessen  freundlicher  Unterstützung  diese 
Arbeit  entstanden,  sowie  Herrn  Professor  A.  Thierfelder  für  die 
gütige  Ueberlassung  des  Sectionsmaterials  und  die  Hülfe  bei  der 
Anfertigung  des  pathologisch- anatomischen  Theiles  und  ganz  be- 
sonders der  beigegebenen  Zeichnungen  meinen  verbindlichsten  Dank 
auszusprechen. 

Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  XI. 

Fig.  1.  Tumor  Fall  13  ca.  l/5  natürlioher  Grösse,  z  =•  zuführendes  Dünn- 
darm stüok.  a  =  abführendes  Dickdarmstüok.  Col.  aso.  =  Colon 
asoendes.  Goec.  =  Coeoum.  Ad.1  =  Verwachsungsstränge  des 
Colons  mit  den  medianen  und  oberen  Tumortheilen.  Ad. 2  =  Ad- 
häsionsstränge mit  benachbarten  Darmschlingen  und  dem  parietalen 
Peritoneum.  P  =  Perforationsöffnungen,  in  deren  Umgebung  fri- 
sches fibrinöses  und  jauchiges  Exsudat. 

Fig.  2.  Halbschematischer  Frontalschnitt  durch  den  Tumor  Fig.  1.  Die 
ab-  und  zufährenden  Darmpartien  sind  duroh  Pfeile  bezeichnet. 
Aus  dem  aufgeschnittenen  Coeoum  ist  eine  Sonde  durob  den  Pro- 
cessus vermiformis  in  die  Höhle  des  Tumors  eingeführt. 

▼.  Langtnbtck,  Areh.  1  Chirurgie.  XL1V.  4.  49 
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Fig.  3.  Tumor  Fall  14  oa.  V2  natürlicher  Grösse.  Die  Abbildung  stellt 
die  hintere  Fläche  der  Geschwulst  dar.  Die  Ansatsstelle  des  Mesen- 
teriums an  der  Gesohwulst  hat  die  Form  eines  lateinisohen  V. 

Fig.  4.      Halbschematischer  Durchschnitt  durch  den  Tumor  Fig.  3. 

Fig.  5.  Tumor  Fall  12  ea.  Va  natürlicher  Grosse.  Die  Zeichnung  stellt 
die  linke  Hälfte  der  Geschwulst  im  sagittalen  Durchschnitt  dar. 
In  das  zu-  und  abführende  Darmrohr  sind  Sonden  eingelegt.  Ves. 
=  Harnblase,    Ur.  =  Urethra.    Pr.  =  Prostata. 

Fig.  6.  Die  Gesohwulst  Fig.  5  von  der  Rückseite  ca.  74  natürlicher  Grösse. 
a  =  abführendes  Darmrohr.    Reo.  =  Rectum.    A.  =  Aorta. 


XXIX, 

Zur  Nachbehandlung  der  Tracheotomie 
nebst  Empfehlung  einer  neuen  Trachea! 

Canüle. 

Von 

Dr.  O.  von  Bfingner, 

PriTatdooenton  d«r  Chirurg!«  in  Marburg.1) 

(Hit  einer  Figur.) 


M.  EL!  Man  ist  wohl  im  Allgemeinen  übereingekommen, 
nach  allen  Tracheotomieen  wegen  croapös-diphtheritischer  Processe 
die  Canüle  so  früh  zu  entfernen,  als  irgend  angängig,  d.  h.  sobald 
mit  dem  Erlöschen  der  Diphtheritis  die  Glottisstenose  verschwan- 
den ist  und  die  Oeffnung  in  der  Luftröhre  nicht  mehr  als  Respi- 
rationsweg zu  dienen  braucht.  Aber  Jeder  von  Ihnen  weiss,  das$ 
die  Entfernung  der  Canüle  unter  diesen  Verhaltnissen  und  zu  dieser 
Zeit  sehr  häufig  auf  Schwierigkeiten  stösst.  Ich  will  auf  alle  in 
Betracht  kommenden  Hindernisse,  welche  die  Beseitigung  der  Canüle 
verbieten  oder  die  Einführung  der  schon  weggelassenen  Canüle 
wieder  nothwendig  machen  können,  wie  insbesondere  die  Stenosen 
durch  Granulome,  durch  entzündliche  Schwellungen  der  Schleim- 
haut oder  des  submucösen  Gewebes»  hier  nicht  näher  eingehen. 
Wohl  aber  will  ich  hervorheben,  dass  viel  häufiger,  als  man  ge- 
meiniglich annimmt,  Processe»  die  ihren  Sitz  in  der  Glottis  haben, 
zu  einer  vorübergehenden  Verengerung  derselben  fuhren  und  auf 
einer  Affection  der  Stimm bandmuskulatur    beruhen,    die  Athmung 


*)  Austagsweise   vorgetragen   am   4.  Sitzungstage   des  XXI.   Oongresses 
der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  9.  Juni  1892. 
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durch  den  Larynx  erschweren,  wenn  nicht  zeitweilig  verhindern. 
In  der  Regel  handelt  es  sich  um  eine  Paralyse  der  Stimmband- 
muskeln,  sei  es,  dass  diese  durch  blosse  Unthätigkeit  der  Glottis, 
sei  es,  dass  sie  durch  den  diphtherischen  Frocess  selbst  bedingt 
und  als  diphtherische  Lahmung  anzusprechen  ist.  Betrifft  letz- 
tere, wie  Trendelenburg  gelehrt  hat,  ursprunglich  die  Erwei- 
terer der  Glottis,  so  kann  bei  längerer  Behandlungsdauer  die 
Contractur  der  Verengerer  bleibend  geworden  sein.  In  anderen 
selteneren  Fällen  kommt  nach  demselben  Autor  nicht  eine  Lah- 
mung, sondern  umgekehrt  ein  Krampf  der  Glottismuskeln  zur 
Beobachtung,  ein  reflectorischer  Spasmus  glottidis,  der  von  der 
entzündeten  Kehlkopfschleimhaut  ausgelöst  wird.  Diese  Zustande 
erklären  es,  weshalb  diejenigen  Fälle,  in  welchen  nach  dem  Schwin- 
den der  eigentlich  diphtherischen  Stenose  und  nach  Entfernung 
der  Canüle  wiederholte  Erstickungsanfalle  auftreten,  keineswegs  zu 
den  Seltenheiten  gehören.  Meist  ist  erst  eine  gewisse  Orthopädie 
des  Kehlkopfs  noth wendig,  ehe  zumal  die  Inactivitatsparalyse  der 
Glottismuskeln  gehoben  und  die  Athmung  auf  nornalem  Wege 
wieder  frei  ist. 

Wie  soll  man  sich  nun  diesen  Gomplicationen  gegenüber  ver- 
halten, was  in  solchen  Fällen  thun? 

Einige  Chirurgen  lassen  die  Canüle  sogleich  ganz  und  gar 
oder  anfänglich  für  kurze,  weiterhin  für  längere  Zeitabschnitte 
fort,  im  Vertrauen  darauf,  dass  die  Athmungshindernisse  über- 
wind bar  sein  werden. 

Andere  verwerfen  dieses  radicale  Verfahren  und  gehen  der 
Gefahr  einer  zu  frühen  Entfernung  der  Canüle  in  verschiedener 
Weise  aus  dem  Wege.  Sie  fuhren  entweder  immer  engere  Canülen 
ein  oder  nehmen  eine  Fenstercanüle  in  Gebrauch,  deren  vordere 
Oeffnung  mit  einem  durchbohrten  Stopfen  verschlossen  ist,  dessen 
Durchbohrungsloch  gradatim  enger  gemacht  wird.  Schüller1) 
räth,  die  vordere  Canülenöffnung  durch  ein  Stückchen  Wachs  oder 
einen  kleinen,  aus  Heftpflaster  gedrehten  Stöpsel  allmälig  zu  ver- 
schliessen.  Endlich  sind  auch  besondere  Nachbehandlungs-Canülen 
zum  Gebrauch  bei  diesen  Zuständen  empfohlen  worden,  so  z.  B. 
die  Roser-Lissard'sche  Canüle,  deren  abgerundetes  Ende  gitter- 

')  Max  Schüller,  Die  Tr&cheotomie,  Laryogotomie  and  Bxstirpation 
des  Kehlkopfes.  Deutsche  Chirurgie.  1880.  Lief.  87,  S.  109. 
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förmig  durchbrochen  ist.  Es  ist  mir  indessen  zweifelhaft,  ob  diese 
Canüle  die  Luft  hinreichend  frei  nach  oben  circuliren  lässt,  am  in 
solchen  Fallen  am  Platze  zu  sein.  Die  kunstvollste,  aber  auch 
die  complicirteste  Nachbehandlungs-Canüle  ist  die  Ventilcanüle  von 
B6rard  und  Macquet,  welche  Bardeleben  abbildet1).  Das 
Klappenventil  ist  an  der  äusseren  Oeffnung  der  Canüle  so  ange- 
bracht, dass  der  Inspriationsstrom  frei  durch  die  Canüle  circuliren 
kann,  wahrend  der  Exspirationsstrom  die  Klappe  schliesst  und  in 
Folge  dessen  die  Glottisspalte  passiren  muss. 

Wenn  man  die  beiden  divergirenden  Behandlungsmethoden 
mit  einander  vergleicht,  so  ist  zunächst  festzustellen,  dass  das 
ersterwähnte  radicale  Verfahren  nur  in  Anwendung  gebracht  werden 
darf,  wenn  die  Nachbehandlung  der  geschulten  Pflege  eines  Kranken- 
hauses überlassen  oder  wenigstens  eine  mit  den  Zufallen  nach  der 
Operation  vertraute  Wärterin  jederzeit  zur  Hand  ist,  denn  natür- 
lich kann  man  solchen  Falles  durch  zunehmende  Asphyxie  ge- 
zwungen werden,  die  Canüle  durcb  die  granulirende  Luftröhrenfistel 
augenblicklich  wieder  einfuhren  zu  müssen,  was  bekanntlich,  bevor 
sich  durch  Verwachsung  der  Gewebe  ein  Canal  von  der  Haut  zur 
Trachea  formirt  hat,  ausserordentlich  schwierig  sein  kann.  Mithin 
ist  das  Verfahren  unstatthaft,  wenn  man  auf  dem  Lande  operiren 
oder  die  Wartang  des  tracheotomirten  Kindes  Laien  überlassen 
muss.  Allein  auch  abgesehen  von  dieser  Einschränkung  kann  es 
meines  Bedünkens  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  der  letzt- 
genannten Methode  der  Vorzug  gebührt.  Mit  anderen  Worten; 
Man  soll  die  Canüle  nicht  entfernen  in  der  Erwartung,  dass  der 
geschädigte  Mechanismus  des  Stimm bandapparates  sich  ohne  jedes 
Zuthun  von  selbst  wiederherstellen  werde,  und  man  soll  die 
Wiederherstellung  der  Athmung  per  os  nicht  plötzlich  auf  einmal 
erzwingen  wollen,  sondern  soll  die  Canüle  bei  allmäligem  Ver- 
schluss ihrer  vorderen  Oeffnung  noch  einige  Tage  liegen  lassen 
und  so  das  Kind  an  die  Athmung  durch  den  Kehlkopf  wieder  ge- 
wöhnen, die  Athmungswege  auf  ihre  normale  Function  wieder  vor- 
bereiten. Die  Art  und  Weise  aber,  wie  der  allmälige  Verschluss 
der  vorderen  Canülenöffnung  durch  Kork,  Wachs  oder  Heftpflaster 
bisher  erreicht  wurde,  gehört  in  die  moderne  Chirurgie  nicht  mehr 

')  Bardeleben,  Lehrbuch  der  Chirurgie.  6.  Ausg.  Berlin.  1872.  BcLIIL 
&  409. 
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hinein  und  die  besonderen  Nachbehandlungs-OanSlen,  welche  lär 
diesen  Zweck  constrairt  wurden,  sind  theils  «u  unsicher  in  ihrer 
Wirkuüg,  theils  zu  complicirt. 

Ich  habe  deshalb  unter  Zugrundelegung    des  zweckmässigsten 
and  gebräuchlichsten  Modells    der    Lüer'schen  Canüle    eine    nene 
Tracheal-Nachbehandluugs-Canüle   angegeben,     welche    ich    Ihnen 
zur  Nachbehandlung  jeder  Tracbeotomie    wegen  croupös-diphtheri- 
tischer  Procesae,  besonders  aber  zur  Behandlung  der  eben  erwähn- 
ten Complicationen    bestens    empfehlen    kann.     Zq    der    äusseren 
Lüer'schen  Fenstercanüle  habe   ich  neben  der  gewöhnlichen  nicht 
gefensterten  inneren  Canüle,  an  der  ich  nichts  geändert  habe,  weil 
sich  dieselbe  für  die  erste  Zeit  der  Behandlung  in  ihrer  bisherigen 
Form  bewährt    hat    und    die    ich    für  diese  Zeit  auch  beibehalten 
will,    noch    eine    zweite    innere  Canüle  anfertigen  lassen, 
welche  in  den  letzten  Tagen  getragen  werden  soll  und  die  mehr- 
erwähnten Athmangshindernisse    am    besten  zu  beseitigen  vermag. 
Letztere  ist,    damit   sie   den  Luftstrom    zu    und    von  der  Glottis 
nicht    versperrt,    entsprechend    dem  Fenster   der   äusseren  Canüle 
auf  der  Höhe  der  Coavexität  mit  einem  ovalen  Fenster   versehen. 
Sie  trägt  ausserdem  auf  ihrer  vorderen  ver- 
ticalen  Platte  neben  der  äusseren  Mündnng 
ein    kleines  verschiebbares  Plättchen,    wel- 
ches diese  zu  einem  Viertel,  zur  Hälfte,  zu 
Dreiviertel    oder  ganz  verschliessen  und  in 
jeder  dieser  Stellungen    festgestellt  werden 
kann.    Solches  wird   dadnrch  erreicht,  dass 
an  der  hinteren  Fläche  des  Deckplättchens 
vier  kleine  Vertiefungen  augebracht  sind,  in 
welche  vier  steeknadelkopfgrosse  Erhebungen 
an  der  vorderen  Fläche  der  grossen  Platte 
einschnappen,  sobald  man  das  Deckplättchen 
verschiebt.    Da  die  äussere  Canüle  nicht  entfernt  zu  werden  braucht, 
nm  die  innere  Nachbehandluogs-Canüle  einzulegen,    ist  die  Appli- 
cation derselben  gerade  so  einfach,  wie  das  Einlegen  der  gewöhn- 
lichen inneren  Canüle,  wenn  diese  zur  Reinigung  herausgenommen 
worden  ist. 

Auf  die  Vorzüge    meiner  Canüle    brauche  ich  nach   dem  Ge- 
sagten nicht  einzugehen.     Jeder,    der    häufig  in  die  Lage  kommt, 
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Tracheotomien  aasführen  and  nachbehandeln  zu  müssen,  wird  sie 
ohne  Weiteres  anerkennen.  Es  genüge  der  Hinweis,  dass  bei  Ver- 
wendung derselben  die  besprochenen  Gomplicationen  am  zweck- 
massigsten  beseitigt,  dass  asphyktische  Zufälle,  wenn  sie  bei  dieser 
Behandlang,  d.  h.  nach  allmäligem  Verschluss  der  äusseren  Canülen- 
öffnung  überhaupt  noch  auftreten  sollten,  durch  Beiseiteschiebung 
des  Deckplättchens  momentan  gehoben  werden  können  und  dass 
die  Nachbehandlung  unter  solchen  Cautelen  auch  Laien  überlassen 
werden  kann.  Hat  die  Ganüle  bei  dauerndem  Verschluss  ihrer 
Mündung  24  Stunden  gelegen,  so  kann  sie  definitiv  entfernt  werden. 
Das  erneute  Auftreten  bedrohlicher  Erscheinungen  ist  dann  nicht 
mehr  zu  befürchten.  Bei  meinen  ersten  Versuchen  zur  Herstellung 
einer  zweckmässigen  Tracheal-Nachbehandlungs-Canüle  suchte  ich 
den  allmäligen  Verschluss  der  vorderen  Ganülenöffnung  dadurch 
zu  erzielen,  dass  ich  über  derselben  eine  verstellbare  Scheibe  nach 
Art  der  Irisblenden  anbrachte,  wie  sie  den  neueren  Mikroskopen 
beigegeben  werden.  Es  erwies  sich  indessen,  dass  ein  solcher 
Verschluss  gar  nicht  oder  nur  schwer  zu  reinigen  ist,  während  die 
Reinigung  der  Canüle  in  ihrer  jetzigen  vereinfachten  Form  aufs 
Beste  und  Leichteste  gelingt. 

Erst  nach  Fertigstellung  meiner  Canüle  habe  ich  aus  Schüller's 
erwähnter  Abhandlung  (1.  c.)  ersehen,  dass  Broca,  von  gleichen 
Gesichtspunkten  ausgehend,  wie  ich,  eine  Tracheal-Nachbehandlungs- 
Canüle  angegeben  hat,  welche  der  meinigen  ähnlich  sein  muss, 
doch  habe  ich  mir  weder  die  Ganüle  selbst,  noch  eine  Abbildung 
derselben  zur  Ansicht  verschaffen  können. 

Zum  Schluss  sei  bemerkt,  dass  die  Canüle  vom  Instrumenten- 
macher W.Holzhauer  (Marburg  i.  H.,  Neustadt  2)  angefertigt 
ist  und  von  demselben  zum  Verkauf  vorräthig  gehalten  wird. 


Ueber  einen  Fall  von  Empyem  mit  sehr 
ausgedehnter  Rippenresection. 

Von 

Dr.  Paul  Gfiterbock, 

Kdnigl.  Mediataalrath  and  PrivatdoceDt  an  der  Uniwsiiat  B«rlia. ') 

(Hienu  Taf.  Xu,  Fig.  1.) 


M.  H.I  Der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  sind  bereits 
auf  früheren  Gongressen  wiederholt  Fälle  mit  sehr  ausgedehnten 
Substanzverlusten  sowohl  der  weichen  Bedeckungen,  wie  des 
Knochengerüstes  des  Brustkorbes  vorgestellt  worden.2)  Dieselben 
waren  theils  Folge  zufälliger  Traumen,  theils  waren  sie  durch 
zielbewusste  chirurgische  Eingriffe  hervorgerufen,  und  unter  letzteren 
erregte  namentlich  die  im  Jahre  1879  erfolgte  Vorführung  eines 
genesenen  Falles  von  Enchondrom  durch  Resection  mehrerer  Rippen 
durch  Herin  Eolaczek  wegen  der  Grosse  des  durch  Deckung 
mittelst  eines  Hautlappens  schnell  verheilten  Defectes  hervorragen- 
des Interesse.  Offenbar  haben  diese  und  andere  ähnlich  günstig 
verlaufenden  Fälle  die  Ausdehnung  der  Roser 'sehen  Rippen- 
resection bei  Empyem  der  Pleura  auf  immer  grössere  Gebiete 
begünstigt  und  radicale  Methoden,  wie  die  Ihnen  Allen  bekannte 
des  Herren  Schede8),  gezeitigt.  Die  Vorbedingung  des  glücklichen 
Ausganges  dieser  und  aller  der  anderen  Operationen,  welche  einen 


')  Nach  einer  ^abgekürzten  Mittheilung  mit  Krankenvorstellung  am 
2.  Sitzungstage  des  XXI.  Congresses  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie 
zu  Berlin,  9.  Juni  1892. 

s)  Vgl.  Verhandlungen  des  VII.  Congresses  der  Deutschen  Gesellschaft 
für  Chirurgie.  I.  S.  119  u.  II.  S.  95  u.  des  VII.  Congresses  I.  S.  45  u.  II.  S.  80. 

*)  Ebenda  II.  S.  80.  —  Verhandlungen  des  IX.  Congresses  für  innere 
Medioin  (1890)  S.  71. 
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grösseren  Theil  der  einen  Thoraxhälfte  hinwegnehmen,  ist,  dass  die 
Einfügung  des  deckenden  Hautlappens  durch  erste  Vereinigung  an- 
standslos erfolgt.  Gelingt  dieses  nicht,  oder  kann  ans  bestimmten 
Gründen  (z.  B.  in  Folge  gangränöser  oder  neoplastischer,  bezw. 
tuberculöser  Processe)  die  Haut  zur  Deckung  nicht  verwendet 
werden,  so  liegt  ein  mehr  oder  minder  grosses  Stack  Brusthöhle 
bloss.  Aber  auch  hier  wird  der  Schluss  eines  selbst  sehr  ausge- 
dehnten Defectes  zuweilen  ermöglicht  dadurch,  dass  man  nach  dem 
Vorgänge  des  Herrn  Tillmanns  die  betreffende  Stelle  des  Brustfells 
durch  Hauttransplantationen  nach  Thiersch  epidermisirt1),  was 
indessen  nach  den  Erfahrungen  Sehede's*)  unter  umständen  auch 
seine  Schwierigkeiten  bieten  kann. 

Wenn  ich  mir  nunmehr  erlaube,  Ihnen  wiederum  einen  Patienten 
mit  Brustkor  bdefect  nach  Empyem  Operation  zu  zeigen,  so  geschieht 
dieses,  weil  sein  Verhalten  von  dem  der  bisher  veröffentlichten 
Fälle,  wie  Sie  alsbald  sehen  werden,  in  vielen  wesentlichen  Punkten 
abweicht.  Schon  in  rein  äusserlicher  Beziehung  rechtfertigt  die 
Grösse  seines  fast  zu  vollständiger  spontaner  Ausheilung  gelangten 
Substanzverlustes  seine  heutige  Vorstellung.  Ausserdem  ist  die  lange 
Dauer  seiner  Krankheit,  ohne  dass  dieselbe  einen  tödtlichen  Aus- 
gang genommen,  wohl  ohne  Pracedens  in  der  bisherigen  Gasuistik, 
denn  beinahe  14  Jahre  sind  seit  Beginn  seiner  Beschwerden  ver- 
flossen. Von  dieser  langen  Leidenszeit  ist  der  Kranke  mit  mehreren 
grösseren  Unterbrechungen  1884,  1885,  dauernd  aber  seit  1887  in 
meiner  Behandlung  gewesen.  Abgesehen  hiervon  war  er  Jahre  hin- 
durch Insasse  verschiedener  hiesiger  Krankenanstalten  und  dort 
Gegenstand  wiederholter  operativer  Eingriffe.  Soviel  mir  bekannt, 
sind  solche  an  ihm  von  den  Herren  Edm.  Rose,  Küster  und 
Hans  Schmid  vollzogen  worden,  wogegen  während  meiner  Be- 
handlung lediglich  ezspeetativ  mit  dem  Patienten  verfahren  worden 
ist.  In  den  ersten  Jahren  seiner  Krankheit  hatte  mein  Vater,  der 
Geh.  San.-Rath  Dr.  L.  Güterbock,  mehrfach  Gelegenheit,  den  Pa- 
tienten zu  untersuchen,  und  habe  ich  von  ihm  einige  sehr  wichtigen 
Notizen  über  die  ersten  Anfänge  des  Uebels  erhalten.  Ihm,  wie 
Herrn  Dr.  Hans  Schmid,  welcher  mir  wiederholte  Mittheilungen 


')  Verhandlongen  des  XIX.  Congresses  der  Deutschen  Gesellschaft  für 
Chirurgie  (1890).  J.  8.  38  u.  89. 
^  U  S.  69. 
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über  den  Zustand  des  Patienten  wahrend  seines  zweimaligen  Auf- 
enthaltes im  Augasta-Hospital  in  den  Jahren  1884  und  1885 
freundlichst  zugehen  Hess,  gestatte  ich  mir,  an  dieser  Stelle  meinen 
besonderen  Dank  auszusprechen. 


Krankengeschichte. ') 

M.  H.,  zur  Zeit  35  Jahre,  stammt  tod  einer  phtb isischen  Mutter,  welche 
in  relativ  jungen  Jahren  an  allgemeiner  Taberculose  starb.  Er  selbst  war, 
abgesehen  von  den  Kinderkrankheiten,  stets  gesund,  von  kräftigem  Körperbau 
und  gut  entwickelter  Musoulatur,  so  dass  er  ein  eifriger  Turner  war  und 
seine  Dienstzeit  als  Einjährig-Freiwilliger  bei  einem  Garde-Infanterieregiment 
ohne  Beschwerden  abmachte.  Seine  erste,  auf  seinen  jetzigen  Zustand  bezüg- 
liche Erkrankung  fällt  in  den  Beginn  des  Jahres  1879.  Sie  gab  sich  durch 
einen  heftigen  quälenden  Husten  kund,  als  Grund  dessen  vom  Patienten  selbst 
eine  Lungenentzündung  angegeben  wird.  Im  Herbst«  desselben  Jahres  trat, 
nachdem  der  Husten  niemals  ganz  gesohwunden  war,  in  zeitlichem  Zusammen- 
hange mit  einer  Militardienstübung  eine  heftige  Lungenblutung  auf.  Wenn 
Patient  bis  jetzt  nooh  —  allerdings  mit  einigen  Unterbrechungen  —  seine 
Thätigkeit  als  Angestellter  eines  grösseren  Bankgeschäfts  versehen  gekonnt, 
so  ward  ihm  dieses  von  jetzt  ab  bis  auf  die  allerneueste  Zeit  so  gut  wie  ganz 
unmöglioh.  Unter  quälendem  Husten  und  starkem  eitrigen  Auswurf  bildete 
sich  in  der  rechten  Lunge  eine  grosse  Vomica.  Diese  brach  im  Frühjahr  1880 
nach  der  Pleura  durch,  und  kam  es  rechterseits  zu  einem  Pneumothorax. 
Letzterer  hatte  sich  aber  so  schleiohend  entwickelt,  dass  er  relativ  spät  und 
gleiohsam  durch  Zufall  entdeckt  wurde,  als  der  Kranke  sich  im  Sommer  in 
Streitberg  in  der  fränkischen  Schweiz  behufs  einer  Molkenkur  aufhielt.  Es 
zeigte  sich  hier  das  Athmen,  namentlich  beim  Bergsteigen  sehr  erschwert, 
und  bemerkte  der  sehr  aufmerksame  Patient  dabei,  dass,  wenn  er  mit  dem 
Oberkörper  eine  schüttelnde  Bewegung  maoht,  auf  der  reohten  Brusthälfte 
ein  deuÜiohes  Sohwappen  von  Flüssigkeit  wie  in  einem  hohlen  Räume  statt- 
fand. Aus  dem  Pneumothorax  entwickelte  sich  sehr  bald  ein  Pyopneumo- 
thorax;  Patient  musste  sich  auf  die  innere  Abtheilung  des  Krankenhauses 
Bethanien  in  Berlin  aufnehmen  lassen,  und  entleerte  dort  der  damalige  diri  • 
girende  Arzt,  Dr.  Goltdammer,  duroh  Punktion  1'/*  Liter  einer  zumeist 
eitrigen  Flüssigkeit.  Die  Punotion  wurde  in  der  Folge  mehrfach  wiederholt, 
mit  dem  Ergebnisa,  dass  Patient  Ende  des  Jahres  1881  in  leidlichem  Zu- 
stande entlassen  werden  und  wenigstens  auf  eine  kürzere  Zeit  seine  Berufs- 
thätigkeit  mit  einiger  Schonung  wieder  aufnehmen  konnte. 

Aber  sohon  im  Beginn  des  näohsten  Jahres  (1882)  kam  er  wieder  zur 
Aufnahme  in  Bethanien,  und  zwar  mit  einem  grossen  pleuritisohen  Exsudat 
auf  derselben  (reohten)  Seite.     Er   wurde   daselbst   wiederholten   Rippen- 


l)  Einige  der  Hauptdaten  der  Anamnese  verdanke  ich  Pak  selbst,  die 
Aufnahme  des  Status  praesens  meinem  Assistenten,  Herrn  Dr.  Rüben. 
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resectionen  unterworfen  und  konnte  er  erst  nach  Jahr  nnd  Tag  das  Bett  wieder 
▼erlassen.  Trotz  verschiedener  kleiner  Nach  Operationen  kam  es  jedoch  nioht 
zur  vollständigen  Ausheilung;  bei  ziemlich  gutem  Allgemeinbefinden  verliess 
Patient  nach  einem  Aufenthalt  von  etwa  2V4  Jahren  zwar  gebessert,  aber 
noch  keineswegs  geheilt  die  Anstalt  Bethanien  im  December  1884.  loh  sah 
damals  den  Kranken  in  vorübergehender  Weise :  es  bestand  eine  grosse  fistu- 
löse Eiterhöhle  mit  übelriechendem  Inhalt,  weloher  offenbar  nioht  vollständig 
entleert  wurde.  Gleichzeitig  liessen  sich  unregelmässige  Fieberbewegungen 
mit  rapider  Verschlechterung  des  AUgemeinznstaiides  darthun.  Patient  wurde 
hierauf  im  Februar  1885  in  das  Augosta- Hospital  aufgenommen  und  naoh 
einer  dort  ausgeführten  eingreifenden  Reseotion  war  bei  seiner  Entlassung 
4  Monate  später  die  Eiterhöhle  geschwunden,  das  Allgemeinbefinden  gebessert. 
Sein  damaliges  Verhalten  lässt  sich  nachträglich  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
noch  aus  seinem  heutigen  Zustande  erkennen :  dort,  wo  jetzt  Narbengewebe 
besteht,  war  eine  eiternde  Fläche,  ausserdem  existirten  verschiedene  oberfläch- 
liche und  tiefere  fistulöse  Gänge. 

Das  vorstehende  Verhalten  des  Patienten  besserte  sich  in  der  nächsten 
Zeit  nur  theilweise.  Wohl  beeinfiussten  ein  Sommeraufenthalt  in  St.  Andreas- 
berg im  Harz  and  im  näohsten  Jahre  (1886)  eine  Kur  in  Reichenhall  sein  Ali- 
gemeinbefinden in  günstigster  Weise.  Aber  die  eiternde  Fläche  und  die  son- 
stigen örtlichen  Verhältnisse  wurden  relativ  wenig  geändert.  Eine  Nachope- 
ration im  Augusta- Hospital  führte  auoh  nicht  zur  Heilung. 

Als  ioh  den  Kranken  im  Juni  1887  in  dauernde  Behandlung  nahm,  war 
er  ziemlich  herunter;  es  existirte  an  der  rechten,  sehr  eingesunkenen  vorderen 
Thoraxhälfte  eine  tiefe  aussen  von  der  Mamilla  verlaufende  Rinne,  welche  von 
mehreren  Hautbrücken  fiberspannt  und  von  kleinen  Epidermisinseln  unter- 
brochen, aber  hinter  dem  Schlüsselbein  in  einen  tiefen  Blindsaok  endete,  naoh 
unten  sioh  aber  abflachte  und  bis  zur  Axillarlinie  naoh  aussen  verbreiterte  ja  in 
der  ersten  Zeit  auoh  ein  Stück  des  Rückens  in  Anspruoh  nahm.  Allenthalben 
war  sie  mit  eiternden  Ausbuchtungen  und  zum  Theil  auf  Rippenstümpfe 
führenden  Fisteln  umgeben ;  als  schlimmste  Gomplioation  existirte  aber  ein  aus- 
gebreitetes Wundeczem,  dessen  reiohliche  Absonderung  sich  mit  dem  Secret 
der  Wunde  zu  einer  überaus  fötiden  Jauche  vermengte.  Unter  peinlichster 
Reinlichkeit,  freigebigem  Gebrauch  von  resorptionsfähigem  Verbandmaterial 
und  mehrfachem  Wechsel  in  den  anti septischen  Verbandmitteln  gelang  es  mir, 
Patient  so  weit  zu  bringen,  dass  das  Eozem  schwand  und  die  Absonderung 
der  Wunde  in  Qualität  und  Menge  sioh  besserte,  so  dass  Patient  nur  zweimal 
wöchentlich  höohstens  verbunden  zu  werden  brauchte.  Eine  nennenswerthe 
Aenderung  der  Wundverhältnisse  erfolgte  aber  dennoch  in  der  näohsten  Zeit 
nicht.  Einer  tbeilweisen  Verkleinerung  der  Wunde  von  unten  her  trat  der 
Durchbruch  neuer  fistulöser  Stellen  gegenüber,  andererseits  gingen  auoh  be- 
reits geheilte  Stellen  der  Hauptwunde  wieder  auf.  Dabei  zeigte  Patient  im 
Laufe  der  Zeit  eine  grosse  Empfindlichkeit  gegen  alle  Antiseptioa  in  flüssiger 
Form,  selbst  in  sehr  diluirten  Lösungen,  und  litt  sein  Allgemeinbefinden 
erheblich  nicht  nur  hierdurch,  sondern  vor  Allem  durch  eine  übergrosse  Nei- 
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gang  der  gesunden  Longe  zu  oatarrhalisohen  Erkrankungen,  welche  ihn  oft 
viele  Wochen  hinduroh  an  das  Zimmer  fesselten.  Bs  war  lange  Zeit  hindaroh 
wenig  Aussioht,  Patient  ohne  eine  weitere  Operation  am  Leben  an  erhalten ; 
er  verweigerte  aber  mit  grosser  Entschiedenheit  jeden  chirurgischen  Eingriff 
irgend  welcher  Art,  und  zwar  zum  Theil  ans  Furcht  vor  der  Chloroform- 
naroose. 

Der  Anfang  der  Genesung  zeigte  sioh  erst  im  Herbst  1888  naoh 
einer  längerer  Soolbadeonr  in  Prankenhausen  in  Thüringen  unter  Leitung  des 
Herrn  San.-Rath  Graf,  bei  welcher  auch  die  Wundverhaltnisso  gebührend 
berücksichtigt  wurden.  Diese  Cor  wurde  in  den  folgenden  Jahren  daher  wieder- 
holt, zuletzt  im  verflossenen  Sommor,  und  ist  auoh  seit  diesem  ein  starker 
Fortschritt  in  Verkleinerung  der  rinnenförmigen  Wunde  zu  bemerken,  nach- 
dem vorher  die  fistulösen  Stellen  eine  naoh  der  anderen  ohne  besonderen  the- 
rapeutischen Eingriff  sioh  geschlossen  hatten.  Die  Vernarbung  der  Haupt- 
wunde erfolgte  deutlich  in  der  Riohtung  von  unten  naoh  oben :  es  schien,  als 
ob  die  Bauohhaut  naoh  der  Brust  zu  hinaufgezogen  würde.  Gleichzeitig  hier- 
mit trat  n&ml'oh  eine  Art  Aufstülpung  des  verkleinerten  Rippenbogens  ein, 
so  dass  je  mehr  die  reohte  Brasthalfte  zusammensohrumpfte,  desto  starker  die 
rechte  Oberbauohbllfte  sioh  vorwölbte,  und  klagte  Patient  dementsprechend 
häufig  über  Spannung  und  Gefühl  der  Völle  in  dieser.  Zu  ernsten  Verdauungs- 
störungen ist  es  aber  nie  gekommen,  und  haben  sioh  die  betreffenden  Klagen 
auch  in  letzter  Zeit  g&nzlioh  verloren.  Letzteres  gilt  übrigens  auoh  von  der 
früheren  Neigung  des  Pattenten  zu  oatarrhalisohen  Affeotionen  der  Luftwege, 
welohe  im  letzten  Winter  so  gut  wie  ganz  zurückgetreten  ist. 

Die  jetzige  objeotive  Untersuchung  des  Patienten  (vgl.  Taf.  XIL 
Fig.  1)  zeigt  ihn  als  einen  grossen,  seinem  Alter  entsprechend  rüstigen 
Mensohen  von  guter  Ernährung,  mit  reichlichem  Fettpolster  nnd  wohl  ent- 
wickelter Musoulatur.  Insbesondere  ist  auoh  die  Musculatur  der  rechten 
Obereztremität  gut  entwickelt,  und  steht  dieselbe  in  keiner  Weise  der 
Oberextremitat  auf  der  linken,  gesunden  Seite  naoh:  rechter-  wie  linkerseits 
erfolgt  die  Funotion  des  Schultergelenks  in  gleich  ausgiebiger  Weise. 

Die  linke  Thoraxhai fte  ist  schön,  aber  nioht  gerade  auffallend  stark 
hervorgewölbt,  im  Uebrigen  durchaus  normal  gebildet  und  wird  gegen  die 
reohte  Brasthalfte  vorn  duroh  eine  dem  Sternum  entsprechende  von  oben  naoh 
unten  verlaufende  lineare  unversohiebliohe  Narbe  getrennt.  Dagegen  wird  die 
Vorderwand  der  rechten,  völlig  eingesunkenen  Thoraxhalfte  durch  eine  oben 
an  der  zweiten  Rippe  beginnende  nnd  bis  zu  den  falsohen  Rippen  herab- 
reichende, dem  reohten  Sternalrand  fast  parallel  verlaufende  Einsendung  ein- 
genommen. Dieselbe  ist  unversohieblioh  auf  der  Unterlage  verwaohsen.  Indem 
sie  von  oben  naoh  unten  an  Tiefe  etwas  abnimmt  (s.  die  Fig.),  wird  sie  be- 
grenzt: links  duroh  die  Knorpelstümpfe  der  2.-6.  Rippe,  besw.  duroh  das 
Herz  und  die  linke  Lunge,  reohts  duroh  den  äusseren  (lateralen)  Rand  Ata 
M.  latfissimns  dorsi,  hinten  duroh  die  centralen  Stümpfe  der  Rippen  and  die 
Rüokenmusoulatur  sammt  Soapula,  unten  duroh  die  vom  Zwerchfell  bedeokte 
Leber.    Naoh  oben  endlioh  geht  diese  Einsenkung  über  in  eine  unter  der 
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Clavioula  aioh  bis  in  die  Oberschlosselbeingrube  erstreckende  blindsaokartige 
Aushöhlung,  welche  sich  triohterförmig  verengt  and  dem  normaler  Weise 
▼on  der  Langenspitze  eingenommenen  Hohlkegel  entspricht.  Die  vordere 
Wand  dieser  Aushöhlung  geht  nach  unten  bis  zur  Höhe  der  2.  Rippe  und 
wird  von  normaler  Hant  gebildet.  Ebenso  ist  die  Einsenknng  selbst  bis  zu 
der  Stelle  in  Höhe  der  2.  Rippe,  wo  sie  in  die  Aushöhlung  übergeht,  von  nor- 
maler Haut  bedeckt.  Letztere  ist  aber  allenthalben  von  mehrfachen  liniären 
Narbensogen  in  verschiedenen  Riohtangen  durchzogen,  and  zwar  ist  ein  Theil 
dieser  Narbenzüge  mehr  oberflächlich,  ein  anderer  mehr  in  die  Tiefe  gehend 
and  mehr  oder  minder  fest  mit  der  Unterlage,  d.  h.  mit  der  hinteren  Thorax- 
wand verwachsen.  Nach  oben  zu  wird  die  Epidermis  zarter  and  etwas  röth- 
lioher  and  weist  in  den  höchsten  Theilen  der  Aushöhlung  einzelne  Lücken 
von  Erbsen-  bis  Linsengrösse  auf,  welohe  alle  frisch  roth  aassehen.  An 
ihren  Randern  findet  sioh  neugebildete  Epidermis,  welohe  bereits  mehrfache 
kleine  Ausläufer  in  das  Innere  der  Luoken  sendet. 

Die  Wirbelsaale  zeigt  in  ihrem  Dorsaltheil  eine  ganz  geringe  scolio- 
tische  Ausbiegung  nach  rechts.  Am  Auffälligsten  ist  eine  Hervorwölbung  der 
rechten  Oberbauohgegend  dioht  unterhalb  der  Einsenknng  reohts  oben.  Die 
sonst  normale  Haut  bietet  hier  mehrere  feine  Netze  erweiterter  Venen,  and  trifft 
man  solche  aaoh  an  einzelnen  anderen  Stellen  der  Bauchhaut. 

Frequenz,  Rhythmus  and  Typus  der  Ath  mang  sind  linkerseits  in  keiner 
Weise  vom  Normalen  abweichend.  Gleiches  gilt  auoh  vom  Puls,  and  ebenso 
ist,  wie  ich  hier  nachholen  will,  die  Körpertemperatur  dauernd  normal. 
Dagegen  finden  auf  der  reohten  Brusthälfte  keinerlei  Athem- 
bewegungen  statt.  Krankhafte  Erscheinungen  Seitens  der  Athmangs- 
organe,  wie  Hasten,  Aaswarf  a.  dgl.  m.  lassen  sich  nioht  erweisen.  Sehr  be- 
merkenswerth  jedoch  ist  ein  eigentümlich  meckernder  Klang  der  Stimme, 
welche  augenblicklich  voller  wird,  sobald  als  man  die  Einsenknng  der  rechten 
vorderen  Brustwand  mit  Verbandstfioken  ausfällt. 

Die  Peroussion  ergiebt  auf  der  linken  Brusthälfte  normale  Sohail- 
verhältnisse,  dagegen  ist  über  die  ganze  rechte  Seite,  sowohl  hinten  wie  vorn, 
Sohenkelton  verbreitet. 

Das  Athmung8geräusoh  trägt  links  überall  einen  reinen  vesioulären 
Charakter;  rechts  hört  man  nichts,  bezw.  ein  abgeschwächtes  Atbemgeräusoh 
dort,  wo  Theile  der  linken  Lange  sioh  in  der  Nachbarschaft  befinden,  and 
hat  dieses  Geräusoh  hier  eine  unzweideutig  fortgeleitete  Form. 

Die  ferneren  physikalisohen  Verhältnisse  des  Brustkorbes  sind  folgende: 
Der  Herzspitzonstoss  tritt  als  nioht  beträchtliche  Erhebung  im  linken 
6.  Zwischenrippenraum  zu  Tage,  and  zwar  um  einen  Qaerfinger  breit  von 
der  linken  Linea  parasternalis  entfernt.  Ausserdem  sind  die  Herzpulsationen 
aaoh  an  der  inneren  Wand  der  Einsenknng  der  rechten  Brusthälfte  deutlich 
sioht-  and  fahlbar.  Die  laterale  Grenze  der  Herzdämpfung  wird  von  einer 
leioht  gekrümmten  Oonvexen  gebildet,  welohe  etwas  unterhalb  des  4.  Rippen- 
knorpels beginnend,  sioh  zum  Herzspitzenstoss  hinzieht.  Die  innere  (mediane) 
Herzgrenze  entspricht  ungefähr  dem  rechten  Sternalrande,   läset  sich  jedoch 
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gegenüber  der  dieser  benachbarten  Wand  der  Einsenkung  der  rechten  Seite 
nioht  ganz  genau  bestimmen.  Die  untere  Hersgrenze  geht  bei  der  Percnssion 
unmittelbar  in  die  Leberdämpfung  über.  Besondere,  von  den  gewöhnlichen 
abweiohende  Befunde  bei  der  Ausoultation  des  Herzens  und  der  grossen  Ge- 
fässe  lassen  sioh  nioht  darthun,  namentlich  ist  auoh  keine  Verstärkung  eines 
oder  beider  Herztöne  an  irgend  einer  Stelle  wahrzunehmen. 

Die  Leber  ist  von  oben  her  an  der  unteren  Wand  der  rechtsseitigen 
Thoraxeinsenkung  deutlich  zu  palpiren.  Die  Bedeckungen  über  ihrer  nach 
Tom  gekehrten  Fl&che  sind,  wie  sohon  angedeutet,  sehr  stark  hervorgewölbt 
und  prall  gespannt.  Der  rechte  Leberlappen  überragt  nach  unten  den  ab- 
gekürzten Rippenbogen  mindestens  zwei  Querfinger,  und  wird  die  ganze 
Ilagengrube  derart  ?on  der  Leber  ausgefüllt,  dass  es  den  Eindruck  gewährt, 
als  ob  sie  in  toto  um  eine  senkrechte  Achse  sioh  mehr  oder  minder  gedreht 
habe.  Unterhalb  und  neben  ihr  machen  sioh  stark  geblähte  und  nach  rorn 
und  oben  gedrängte  Darmsohlingen  bemerk  Höh,  und  erscheint  das  Abdomen 
als  Ganzes  mehr  oder  minder  in  allen  seinen  Thellen  her?orgewölbt.  Indessen 
lassen  sioh  nirgends  am  Bauche  Abnormitäten  oonstatiren,  namentlich  ist  eine 
Vergrößerung  oder  Verlagerung  der  Milz  oder  irgend  eines  anderen  Unter- 
seibsorgans  nicht  mit  Sioherheit  zu  erweisen. 

Wir  geben  zum  Sohluss  einige  Messungsergebnisse  ber  beiden  Thorax- 
hälften: 

Gesammtumfang         Linke  Rechte 

des  Thorax         Brusthälfte     Brusthälfte 

In  der  Höhe  der  Mamilla  78  45  33 

In  der  Höhe  der  Axilla  83  46  37 


Epikrise. 

Den  Ausgang  der  langen  Krankheit  des  vor  Ihnen  stehenden 
Patienten  werden  Sie,  m.  H.,  trotz  der  vereinzelten  kleinen,  einer 
vollständigen  Epidermisirung  noch  harrenden  Wandinseln,  wohl 
Alle  ebenso  wie  ich  als  den  in  Heilang  bezeichnen.  Der  Kranke 
trägt  allerdings  noch  dauernd  einen  die  Vertiefung  seiner  rechten 
Thoraxhälfte  ausfüllenden  Schutzverband  mit  Dermatolgaze;  Hal- 
tung und  Gang,  Bewegung  und  Aussehen  sind  aber  die  eines  völlig 
gesunden  Menschen,  und  hängt  es  augenblicklich  nur  von  den 
äusserlichen  Verhältnissen  bei  ihm  ab,  ob  und  wann  er  seine 
volle  kaufmännische  Tbätigkeit  wieder  aufnehmen  wird l).  Es  be- 
darf unter  solchen  Umständen  wohl  keiner  längeren  Begründung, 
dass   ich    diesen    nunmehr  geheilten  Kranken  augenblicklich  nicht 


')  Ist  inzwischen  geschehen.  —  Anmerkung  nach  Niedersohrift  der  Kranken- 
gesohiohte. 
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mehr  als  an  Tuberculose  leidend  betrachten  kann.  Wenigstens 
fehlt  zur  Zeit  jeder  objective  Befund  für  Annahme  letzteren.  Von 
Husten  nnd  Auswarf  habe  ich  überdies  in  den  letzten  Zeiten  nicht 
das  Mindeste  bei  Patienten  wahrgenommen.  Selbstverständlich 
will  ich  hierdurch  kein  Urtheil  über  die  ursprüngliche  Form  der 
Erkrankung  abgeben,  immerhin  wird  man  mir  einräumen,  dass  der 
Verlauf,  den  der  Pyopneumothorax  im  vorliegenden  Falle  ge- 
nommen, nicht  gerade  als  ein  gewöhnlicher  bei  tuberculoser  Ent- 
stehung desselben  anzusehen  ist. 

Wichtiger  als  diese  Betrachtungen  erscheinen  mir  vom  rein 
chirurgischen  Standpunkte  die  über  den  Heilungsmodus,  welcher 
in  dem  vorliegenden  Falle  obgewaltet.  Die  Eigentümlichkeiten, 
welche  die  Art  der  Heilung  hier  geboten,  sind  es  nämlich  ge- 
wesen, welche  mich,  obschon  oder  vielmehr  weil  ich  in  der  langen 
Reihe  der  Jahre  zu  keinem  operativen  Einschreiten  bei  meinem 
Kranken  gekommen  bin,  veranlasst  haben,  Ihnen  denselben  vor- 
zustellen. Eine  selbst  nur  oberflächliche  Untersuchung  zeigt 
nämlich,  dass  die  ungeheure,  überaus  ungünstig  gelegene  Wund- 
fläche  hier  nur  zum  allerkleinsten  Theil  durch  Narbenbildung  mit 
nachträglicher  Epidermisirung  ausgefüllt  ist.  Der  Heilungsprocess 
erfolgte  vielmehr  im  Wesentlichen  durch  Heranziehung  der  äusseren 
Bedeckungen  der  Nachbarschaft,  und  habe  ich  den  hervorragenden 
An  theil,  den  hieran  die  Haut  der  rechten  Oberbauchgegend  ge- 
nommen, in  meiner  Krankengeschichte  bereits  hinreichend  ange- 
deutet. Dass  diese  Heranziehung  der  weichen  Bedeckungen  erst 
dann  von  grosser  Bedeutung  werden  konnte,  als  einerseits  durch 
durch  die  stetige  Besserung  der  Constitution  eilen  Verhältnisse  des 
Patienten  die  Gründe  für  die  Fortdauer  der  Eiterung  aufhörten, 
andererseits  die  Verödung  der  rechten  Brustfellhöhle  immer  ausge- 
sprochener wurde,  geht  ebenfalls  aus  meiner  Darstellung  in  ge- 
nügender Weise  hervor.  Angesichts  der  Verweigerung  jeden  opera- 
tiven Eingriffs,  welche  man  dem  viel  geplagten  Kranken  wahrlich 
nicht  übel  deuten  darf,  war  dabei  die  Bolle  der  einer  activen  Therapie 
eine  ziemlich  eng  begrenzte.  Immerhin  wünsche  ich  einer  vielleicht 
nahe  liegenden  Unterschätzung  dessen,  was  zur  Hebung  des  All- 
gemeinbefindens in  concreto  geschehen,  doch  etwas  entgegen- 
zutreten, und  möchte  ausserdem  auch  den  Werth,  welcher  in 
diesem  Falle   der  Wirkung   eines   comprimirenden  Occlussionsver- 
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bandes  beizumessen  war,  nicht  allzu  gering  auffassen.  Ich  schliesse 
mich  hinsichtlich  letzterer  Wirkung  völlig  den  Ausführungen  an, 
welche  Herr  Schede  in  seinem  bereits  citirten  Vortrag  gemacht. 
Auf  Einzelheiten  der  Application  solcher  Verbände  unter  ob- 
waltenden Umstanden  einzugehen,  wurde  indessen  mich  heute  zu 
weit  führen;  ich  will  daher  nur  bemerken,  dass  man  hier  nicht 
genug  an  peinlicher  Sorgfalt  auch  beim  besten  Aussehen  auf  ganz 
geringfügige  Dinge  verwenden  kann,  und  dass  man  selbst  bei  so 
fötiden  Eiterungen,  wie  sie  mein  Patient  lange  Zeit  hindurch  ge- 
boten, nicht  vorsichtig  genug  in  der  Wahl  nnd  in  dem  Concen- 
traotionsgrade  der  antiseptischen  Verbandmittel  sein  darf. 

Die  beiliegende  Abbildung  (Taf.  XII,  Fig.  1)  entspricht  einer 
photographischen  Aufnahme  durch  Herrn  Günther  (24  Behrenstr. 
Berlin  W.)  kurze  Zeit  nach  Vorstellung  der  Patientin  vor  dem 
Congress. 


XXXI. 

I.  Beitrag  zur  Symptomatologie  und  chirur- 
gischen Behandlung  des  Kropfes  sowie  über 
die  Abhängigkeit  des  Morbus  Basedowii 

vom  Kröpfe. 

(Aus  der  Chirurg.  Klinik  zu  Jena.) 

Von 

Dr.  Theodor  Wette, 

Assistenzarzt  In  Jena. 

(Schluss  zu  S.  716.) 


Die  Endresultate  der  Kropfoperationen 

sind  zum  Theil  bereits  bei  den  erwähnten  Krankengeschichten  mit- 
getheilt  und  in  toto  in  der  am  Schiasse  der  Arbeit  gegebenen 
üebersicht  bei  jedem  einzelnen  Falle  angegeben. 

Wir  haben  unter  92  Kropfoperationen  drei  Fälle  mit  letalem 
Aasgang,  von  denen  bei  Beurtheilang  der  Gefahr  der  Operation 
streng  genommen  nur  ein  Fall  in  Rechnung  zu  ziehen  ist.  Ein 
15  Jahre  altes  Mädchen  starb  an  einer  schon  bei  der  Aufnahme 
bestehenden  schweren  Pneumonie,  s.  S.  691 ;  der  S.  703  erwähnte 
Todesfall  in  Folge  Carboleinwirkung  auf  den  N.  recurrens  müsste 
—  wäre  er  nicht  so  traurig  —  als  Curiosum  angesehen  werden; 
zudem  sind  derartige  Unglücke  für  die  Zukunft  durch  Nichtanwen- 
dung von  Carbolsäure  leicht  zu  vermeiden.  Somit  wäre  hier  nur  mit 
einem  Todesfall  zu  rechnen  bei  jenem  S.  714  erwähnten  Mädchen, 
das  sich  bei  einer  intraglandulären  Ausschälung  von  Kropfgewebe 
verblutete.  Es  handelte  sich  um  ein  junges  blasses  anämisches 
Mädchen;  die  Struma  enthielt  keine  isolirten  Knoten,  sondern 
weiches  colloides  Parenchym,  das  stumpf  aas  der  Kapsel  heraus- 
geworfen wurde  unter  grosser  Blutung,  von  welcher  das  so  schon 
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anämische  Mädchen  sich  nicht  mehr  erholte,  sondern  einige  Stun- 
den post  oper.  starb.  Dieser  unglückliche  Ausgang  mahnt  drin- 
gend zur  Vorsicht  bei  der  Wahl  des  Operations  Verfahrens  in  jedem 
einzelnen  Fall;  will  man  derartige  Unglücksfälle  nicht  öfters  er- 
leben, so  thut  man  besser,  die  intraglanduläre  Ausschälung  von 
Strumagewebe  nur  in  solchen  Fällen  anzuwenden,  in  denen  wohl 
umschriebene  Knoten  sich  isolirt  aus  dem  Drusenparenchym  her- 
auswerfen lassen.  —  Somit  ist  diese  Mortalität  der  Kropfopera- 
tionen eine  so  geringe,  dass  man  die  Operation  als  eine  durchaus 
ungefährliche  bezeichnen  kann. 

Von  63  an  mehr  oder  weniger  grosser  Dyspnoe  leidenden 
Patienten  blieben  57  dauernd  von  ihren  Athembesch werden  befreit; 
ein  ausgesprochenes  Becidiv  ihrer  Athemnoth  bekamen  2  Frauen, 
deren  Struma  zur  Zeit  der  Gravidität  eine  Grössenzunahme  unter 
erheblicher  Steigerung  der  Dyspnoe  erfuhr;  beiden  Frauen  wurde 
die  eine  Hälfte  der  Struma  exstirpirt,  die  bleibende  Hälfte  ver- 
grösserte  sich  post  oper.  bei  jeder  Gravidität  unter  Entstehung  der 
hochgradigsten  Athemnoth  (s.  S.  685  und  686).  —  Ein  30  Jahre  altes 
Mädchen  mit  colossalem  Kröpfe,  der  am  24. 11.  87  rechtersei ts 
exstirpirt,  links  partiell  durch  Enucleation  von  Knoten  entfernt 
wurde,  blieb  4  Jahre  lang  gesund  und  bekam  dann  eine  Vergrös- 
serung  des  linken  enucleirten  Lappens  mit  starker  Dyspnoe,  hoher 
Pulsfrequenz  und  Heiserkeit,  welche  sich  laryngoskopisch  durch 
eine  Lähmung  des  linken  Stimmbandes  erklärt  (Fall  38).  —  Ein 
20  Jahre  altes  Mädchen,  dessen  Krankengeschichte  S.  668  und  704 
genau  beschrieben  ist,  leidet  nach  wie  vor  an  periodisch  auftre- 
tender Athemnoth  und  Heiserkeit  in  Folge  Vagusreizes  (?)  durch 
Narbendruck;  derselbe  Symptomencomplex  trat  bei  einer  am 
10.  8.  83  operirten  Patientin  5  Jahre  post  oper.  auf  (s.  S.  706), 
während  sie  5  Jahre  lang  völlig  gesund  blieb.  —  S.  664  wurde 
eine  39  Jahre  alte  Dame  erwähnt  mit  grossem,  29  Jahre  lang  be- 
stehendem Kröpfe,  Säbelscheiden trachea,  erheblicher  Dyspnoe  und 
Heiserkeit  (Verdickung  des  linken  Stimmbandes).  Dyspnoe  und 
Heiserkeit  sind  post  operationem  nicht  wesentlich  gebessert. 

Es  kamen  35  Patienten  mit  pathologischen  Erscheinungen 
von  Seiten  des  Herzens  und  des  Pulses  zur  Nachuntersuchung. 
Von  diesen  wurden  —  2  Fälle  von  dauernd  hoher  Pulsfrequenz 
ohne  jegliche  subjective  Beschwerden  (s.  S.  654  und  655)  mit  einge- 
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rechnet  —  29  definitiv  geheilt;  in  2  Fallen  trat  wesentliche  Besse- 
rung ein;  der  eine  Fall  betrifft  ein  20  Jahre  altes  an  Chlorose 
leidendes  Mädchen,  das  vor  der  Operation  am  15.  7.87  an  hoch- 
gradiger Dyspnoe  and  Herzklopfen  litt;  bei  der  Nachuntersuchung 
im  September  1890  stellt  sich  heraus,  dass  Pat.  noch  zeitweise 
an  Herzklopfen  leidet,  das  jedenfalls  der  bestehenden  Chlorose 
zuzuschreiben  ist  (Fall  12);  in  dem  andern  Falle  handelt  es  sich 
um  eine  52jährige  Frau,  die  am  31.  8.  88  operirt,  bei  der  Nach- 
untersuchung im  November  1891  angab,  dass  sie  bei  sehr  schwerer 
Arbeit  noch  an  Herzklopfen  leide,  aber  durchaus  arbeitsfähig  sei, 
während  sie  vor  der  Operation  die  hochgradigsten  Beschwerden 
hatte  (Fall  17).  -  In  8  Fällen  (Fall  18,  23  und  80)  waren  nach 
wie  vor  der  Operation  hochgradige  Beschwerden  von  Seiten  des 
Herzens  vorhanden  in  Folge  eines  Klappenfehlers,  dem  die  Fall  81 
erwähnte  Pat.  einige  Monate  nach  der  Operation  erlag,  Fälle,  die 
selbstredend  bei  der  Beurtheilung  der  Operationserfolge  nicht  in 
Betracht  kommen.  Ein  Patient  fand  durch  die  Operation  keine 
dauernde  Heilung,  und  zwar  das  schon  oben  erwähnte,  am  24. 11.87 
operirte  30  Jahre  alte  Mädchen  (Fall  38),  das  4  Jahre  post  oper. 
ein  Kropfrecidiv  der  einen  enucleirten  Kropfhälfte  bekam  mit  Hei- 
serkeit, Dyspnoe  und  Herzklopfen.  Schliessen  wir  die  3  mit 
Klappenfehler  behafteten  Patienten  aus,  so  war  also  unter  82  an 
Herzsymptomen  leidenden  Patienten  nur  ein  einziger,  bei  dem  ein 
dauernder  Erfolg  nicht  erzielt  wurde. 

Von  23  zur  Zeit  der  Operation  an  Heiserkeit  leidenden  Pa- 
tienten kamen  21  zur  Nachuntersuchung;  von  diesen  blieben  16 
post  oper.  dauernd  frei  von  Heiserkeit;  eine  Patientin  blieb  nach 
wie  vor  heiser  in  Folge  nicht  reparabler  Zerstörungen  an  den 
Stimmbändern  durch  Lues  (Fall  82),  ebenso  eine  andere  Patientin 
mit  rechtsseitiger  Stimmbandlähmung  in  Folge  einer  Verdickung 
des  linken  Stimmbandes  (Fall  59) ;  Fälle,  die  der  Operation  nicht 
zur  Last  gelegt  werden  können.  Zwei  Patientinnen  (s.  S.  705 — 707) 
litten  an  periodischer  Heiserkeit  in  Folge  Narbendruck  auf  den 
Vagus  (?).  Ein  am  3.6.91  operirter  Patient  mit  Catarrh  der 
Stimmbänder  wurde  nicht  völlig  geheilt  entlassen,  über  den  späteren 
Verlauf  der  Operation  habe  ich  nichts  erfahren  können  (Fall  87), 
der  Fall  kann  also  zur  Beurtheilung  des  Operationserfolges  nicht  in 
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Betracht  kommen.    Somit  bleiben  18  Falle  von  Heiserkeit  mit  16 
Heilungen. 

Die  bei  einer  grösseren  Anzahl  von  Patienten  bestehende  mehr 
oder  weniger  hochgradige  Neigung  zu  bronchitischen  Erscheinungen 
wurde  mit  Ausnahme  eines  einzigen  Falles  bei  sämmtlichen  dauernd 
durch  die  Operation  beseitigt.  Die  einzige  Ausnahme  machte  ein 
am  4.  12.  88  operirte  16  Jahre  alter  Junge  mit  grosser  doppel- 
seitiger Struma  (s.  Fall  19),  der  durch  die  halbseitige  Exstirpation 
keine  Heilung  fand,  sondern  nach  wie  vor  an  Neigung  zu  Catarrhen 
und  Schlingbeschwerden  litt,  wahrend  das  Herzklopfen  und  die 
Heiserkeit  dauernd  verschwunden  waren. 

Die  vielfach  bestehenden  Schlingbeschwerden  wurden  in  sämmt- 
lichen Fällen  definitiv  beseitigt  mit  Ausnahme  des  zuletzt  erwähnten 
Falles. 

Ich  habe  in  meiner  Arbeit  auf  die  vielen  nervösen  Begleiter- 
scheinungen, auf  die  Zustände  von  oft  schwerer  Melancholie,  die 
durch  Kropf  veranlasst  wurden,  nicht  weiter  Rucksicht  genommen; 
viele  unserer  Patienten  wurden  durch  ihr  Leiden  ihrem  Berufe 
entzogen  und  waren  Jahre  lang  arbeitsunfähig.  Alle  diese  schweren 
Folgen  des  Kropfes  wurden  durch  die  Operation  beseitigt,  und  zwar 
in  kurzer  Zeit.  Die  Entstehung  von  Kropfgewebe  in  der  exstir- 
pirten  Hälfte  habe  ich  in  keinem  einzigen  Falle  beobachtet,  wohl 
eine  Vergrösserung  und  ein  Ueberwacbsen  der  nicht  exstirpirten 
Hälfte  nach  der  operirten  Seite  hin.  Hingegen  hatte  bei  dem 
vorhin  erwähnten,  am  24.11.87  operirten  Mädchen  die  durch 
Enucleation  von  Kropfknoten  verkleinerte  Strumahälfte  post  oper. 
eine  augenfällige  Vergrösserung  erfahren,  der  einzige  Fall,  in  dem 
man  nach  einer  Enucleation  mit  Sicherheit  ein  Eropfrecidiv  an- 
nehmen durfte. 

Sehen  wir  von  den  Totalexstirpationen  der  Schilddruse  ab,  so 
vertheilen  sich  die  mitgetheilten  Misserfolge  auf  5  Patienten;  15 
Patienten  wurden  post  oper.  nicht  aufgefunden;  somit  kamen  72 
zur  Nachuntersuchung,  von  denen  67  als  geheilt  zu  betrachten 
sind.  —  Berücksichtigen  wir  noch  einmal,  dass  in  einer  grossen 
Anzahl  von  Fällen  die  schwersten  Erscheinungen  vorlagen  (und 
gerade  diese  Fälle  kamen  sämmtlich  zur  Nachuntersuchung),  vor 
Allem  von  Seiten  der  Athmung,  dass  in  einem  Viertel  der  Fälle 
die  Luftröhre  hochgradige  Form-  und  Lage  Veränderungen  aufwies, 
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dass  in  manchen  Fällen  die  Patienten  halb  erstickt  in  die  Klinik 
gebracht  wurden,  berücksichtigen  wir  die  grosse  Menge  von  colos- 
salen  substernalen  Kröpfen,  deren  Exstirpation  stets  eine  grosse 
für  die  Heilung  ungünstige  Höhle  setzt,  dass  wir  es  vielfach  mit 
enorm  heruntergekommenen  Individuen  zu  thun  hatten,  so  müssen 
die  Endresultate  der  Riedel'schen  Kropfoperationen  als  glänzende 
bezeichnet  werden  und  muss  die  chirurgische  Behandlung  der 
Kröpfe  als  eine  der  segensreichsten  Aufgaben  der  Chirurgie  gelten. 
Angesichts  solcher  Erfolge  und  der  völligen  Gefahrlosigkeit  der 
Operation  ist  es  geradezu  unbegreiflich,  dass  heute  der  conserva- 
tiven  Behandlung  der  Kröpfe  noch  ein  so  grosser  Spielraum  ge- 
währt wird,  es  ist  das  um  so  unbegreiflicher,  als  die  Consequenzen 
von  Jahre  langem  Druck  der  Strumen  auf  die  Organe  der  Nach- 
barschaft, besonders  auf  die  Luftröhre,  doch  allgemein  bekannt 
sein  dürften.  Man  kann,  wenn  man  öfters  Gelegenheit  gehabt  hat, 
die  traurigen  Folgen  dieser  conservativen  Behandlungsmethoden  zu 
beobachten,  nicht  eindringlich  genug  davor  warnen,  nicht  eindring- 
lich genug  dazu  auffordern,  die  Kropfpatienten  rechtzeitig  zum 
Chirurgen  zu  schicken  und  nicht  so  lange  abzuwarten,  bis  schwere, 
Jahre  lang  dauernde  Erscheinungen  den  Patienten  selbst  veran- 
lassen, chirurgische  Hilfe  in  Anspruch  zu  nehmen.  Wenn  die  Be- 
handlung der  Strumen  mit  Medikamenten,  die  theils  innerlich  ge- 
nommen, theils  der  Haut  einverleibt  werden,  wie  Jodkali,  Jodpin- 
selungen etc.  wohl  meist  nicht  direct  schädlich  wirken  und  in  den 
allerwenigsten  Fällen  augenscheinlichen  Nutzen  schaffen,  so  sind 
Injectionen  in  das  Drüsen parenchym  direct  schädlich,  und  das  gilt 
vor  Allem  von  den  Jodinjectionen,  die,  ganz  abgesehen  von  den 
specifischen  Vergiftungserscheinungen,  zu  entzündlichen  und  nar- 
bigen Processen  führen,  die  einerseits  die  Härte  der  Struma  und 
damit  den  Druck  derselben  erheblich  vergrössern,  andrerseits  die 
später  nothwendig  werdende  Operation  unnöthig  erschweren.  Unsre 
Krankengeschichten  weisen  eine  Reihe  von  Fällen  auf,  welche  die 
traurigen  Folgen  der  conservativen  Behandlung  der  Strumen  recht 
anschaulich  illustriren.  Eine  33  Jahre  alte  Dame,  deren  Kranken- 
geschichte S.  686  beschrieben  ist,  hatte  seit  ihrem  13.  Lebeosjahre 
einen  Kropf,  der  seit  den  zwanziger  Jahren  Beschwerden  machte 
und  bei  jeder  Gravidität  sich  vergrösserte  unter  den  bedenklichsten 
Stenosenerscheinungen    von  Seiten    der  Trachea.     Pat.    wurde  mit 
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allen  möglichen  Mitteln  behandelt,  ein  volles  Jahr  lang  nahm  sie 
Jodkali  mit  dem  einzigen  Effecte,  dass  sie  —  wie  sie  in  einem 
Briefe  selbst  schreibt  —  sich  gründlich  den  Magen  verdarb. 
„Dann  wurden,  schreibt  Pat.  weiter,  Jodeinspritzangen  verordnet; 
es  wurden  deren  30  gemacht  und  hatten  zur  Folge,  dass  der  Kropf 
steinhart  wurde,  zur  Zeit  der  Einspritzungen  bekam  ich  Schwindel- 
anfalle und  heftige  locale  Entzündungen,  die  durch  Eisumschlage 
gehoben  wurden*.  Wenn  man  bedenkt,  dass  Pat.  an  einer  so 
hochgradigen  Athemnoth  litt,  dass  Anfälle  von  Erstickung  ein- 
traten, dass  Pat.  unter  den  verschiedenen  Behandlungsmethoden 
schwer  melancholisch  wurde,  an  Körpergewicht  erheblich  abnahm, 
wenn  man  vor  allem  berücksichtigt,  dass  zur  Zeit  der  Ge- 
burten die  furchtbarsten  Athemnothanfälle  auftraten,  so  ist  es  ge- 
radezu unverständlich,  wie  man  die  Dame  Jahre  lang  hinhalten 
konnte,  um  so  mehr,  als  man  sich  sagen  musste,  dass  jede  spätere 
Geburt  dieselben  Erscheinungen  zur  Folge  haben  musste  und  die 
bedenklichsten  Oonsequenzen  nach  sich  ziehen  konnte.  —  Die  eine 
zum  grössten  Theil  retrosternal  gelegenen  Hälfte  der  Struma  wurde 
exstirpirt  und  16  Tage  post  oper.  verliess  unsere  Patientin  (nach- 
dem sie  ungefähr  ebenso  viele  Jahre  nutzlos  behandelt  worden), 
völlig  geheilt  und  „wie  neugeboren"  das  Krankenhaus.  Pat.  ist 
dauernd  gesund  geblieben  und  ist  heute  frei  von  allen  Beschwerden, 
eine  lebenslustige  thatkräftige  Frau. 

Seite  665  wurde  die  Krankengeschichte  eines  15  Jahre  alten 
Mädchens  mitgetheilt,  das  seit  10  Jahren  einen  Kropf  hatte,  der, 
so  lange  Pat.  sich  erinnern  konnte,  Athemnoth  verursachte;  «ge- 
räuschvolles AthmenM  wurde  schon  seit  Jahren  bemerkt.  Pat. 
wurde  innerlich  und  mit  Salben  behandelt.  Unter  dieser  Behand- 
lung wurde  der  Kropf  in  den  letzten  8  Tagen  auffallend  grösser, 
die  Athemnoth  wurde  derart,  dass  Pat.  der  Erstickung  nahe  war, 
und  schliesslich  der  Arzt  sich  veranlasst  sah,  das  Mädchen  in  die 
Klinik  zu  schicken,  um  dasselbe  vor  dem  gefahrdrohenden  Er- 
stickungstode zu  retten.  Das  Mädchen  kam  nach  einer  10  stünd- 
lichen Bahnfahrt  Abends  in  dem  schrecklichen  Zustande  in  die  Klinik, 
wie  ich  oben  S.  665—666  geschildert  habe,  halb  erstickt,  mit 
einer  Kohlensäurevergütung,  wie  man  sie  gewöhnlich  nur  beim 
Croup  zu  sehen  Gelegenheit  hat.     Die  Erstickungsanfälle  waren  so 
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hochgradig,  dass  man  Nachts  an  einen  ev.  Eingriff  dachte  und 
sich  nur  durch  die  berechtigte  Furcht  vor  einer  derartigen  nächt- 
lichen Operation  bei  künstlichem  Lichte  davon  abhalten  liess. 
Pat.  wurde  durch  eine  Schwester  wach  gebalten  und  am  nächsten 
Morgen  operirt.  Die  Operation  ergab  einen  gewaltigen,  sehr  derben 
doppelseitigen,  vorwiegend  rechtsseitigen  Kropf,  der  zum  Theil  re- 
trosternal gelegen,  Kehlkopf  und  Trachea  überlagerte,  ringförmig 
die  Trachea  umschloss,  zum  Theil  retrotracheal  gelegen  war.  Die 
Kohlensäureanästhesie  machte  die  Chloroformnarcose  überflüssig. 
Die  ganz  weiche  Trachea  repräsentirte  alles,  was  an  Form-  und 
Lageveränderungen  derselben  nur  eben  denkbar  ist  und  war  völlig 
abgeknickt.  Nach  21  Tagen  wurde  Pat.  völlig  geheilt  und  frei 
von  allen  Beschwerden  entlassen  und  ist  dauernd  gesund  ge- 
blieben. 

Eine  42  Jahre  alte  Dame  hatte  seit  ihrem  15.  Lebensjahre 
einen  Kropf,  seit  20  Jahren  Athembeschwerden.  Der  Kropf  ist 
Jahre  lang  periodenweise  mit  Einspritzungen  von  Alcohol,  Jod  und 
Arsenik  behandelt  worden,  immer  nur  mit  geringem  vorüberge- 
hendem Erfolge.  Trotz  der  augenscheinlichen  Zunahme  der  Athem- 
noth,  die  zeitweise  so  stark  wurde,  dass  Pat.  glaubte  sterben  zu 
müssen,  trotzdem  Pat.  körperlich  und  psychisch  sehr  unter  dieser 
Behandlung  zu  leiden  hatte,  wartete  man  Jahre  lang,  ehe  man 
chirurgische  Hülfe  in  Anspruch  nahm;  sodann  lehnte  ein  Chirurge 
die  Operation  ab,  ein  anderer  spritzte  wieder,  bis  endlich  am 
28.  5.  91  die  Exstirpation  des  rechtsseitigen  3/4  faustgrossen,  10  Ctm. 
weit  ins  Mediastinum  hineinragenden  Kropfes  und  linksseitige  in- 
traglanduläre Ausschälung  die  Patientin  von  allen  ihren  Beschwer- 
den definitiv  befreite.  Von  der  ganzen  gewaltigen  Struma  war  so 
wenig  siohtbar,  dass  man  kaum  etwas  von  Kropf  wahrnahm,  nur 
beim  Schlucken  trat  die  Struma  etwas  deutlicher  hervor.  All'  die 
sorgfaltigen  Einspritzungen  hatten  also  nur  den  winzigen  Theil  der 
Struma  treffen  können,  der  oberhalb  des  Sternums  lag  und  dieser 
Theil  war  in  Folge  der  Injectionen  fest  und  narbig  mit  der  Mus- 
kulatur verwachsen,  so  dass  die  Grenzen  zwischen  dieser  und 
Struma  kaum  zu  erkennen  waren  und  die  Exstirpation  erhebliche 
Schwierigkeiten  machte'.  Ob  auch  wohl  die  ganze  Masse  des  retro- 
sternal gelegenen  Kropfes  durch  diese  Injectionen  beeinflosst  war? 
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Jedenfalls  fehlten  hier  die  Verwachsungen.    Die  Trachea  war  säbel- 
scheidenförmig  zusammengedrückt. 

Nicht  weniger  anschaulich  schildert  die  traurigen  Folgen  einer 
allzu  langen  conservativen  Kropfbehandlung  die  Krankengeschichte 
einer  65  Jahre  alten  Dame,  die  seit  ihrem  20.  Lebensjahre  an 
Kropf  und  seit  langen  Jahren  an  hochgradiger  Dyspnoe  und  starkem 
Herzklopfen  litt.  Diese  Beschwerden  traten  zum  ersten  Male  in 
besorgnisserregender  Weise  bei  der  ersten  Geburt  auf;  bei  den 
späteren  4  Geburten  erfolgte  ebenfalls  eine  erhebliche  Steigerung 
der  Athemnoth,  und  zwar  in  einem  Maasse,  dass  Pat.  gezwungen 
war,  in  aufrechter  Körperstellung  stehend  ihre  Kinder  zu  gebären, 
weil  sie  in  liegender  Stellung  zu  ersticken  drohte.  Pat.  hatte  den 
Eindruck,  als  ob  zur  Zeit  des  Puerperiums  der  Kropf  eine  erheb- 
liche Grössenzunahme  erfuhr.  Seit  dieser  Zeit  ist  Pat.  mit  mehr 
oder  weniger  grossen  Unterbrechungen  in  ärztlicher  Behandlung 
und  hat  sich  so  ziemlich  alle  Behandlungsmethoden  gefallen  lassen 
müssen,  die  der  nicht  chirurgisch  geschulte  Arzt  bei  Kröpfen  an- 
zuwenden pflegt:  Massage,  Electricität,  Salben,  Jodpinselungen,  In- 
jectionen  von  Jod  und  Arsenik  etc.  Auf  diese  Weise  wurde  Pat. 
von  Jahr  zu  Jahr  hingehalten,  der  Kropf  wurde  immer  grösser, 
ihre  Beschwerden  wurden  unerträglich,  vor  Allem  unter  der  7a  Jahr 
lang  dauernden  Injectionsbehandlung,  so  dass  die  gebildete  und 
sehr  vernünftige  Dame  in  ihrer  Noth  sich  sogar  verleiten  liess, 
sich  in  die  Hände  von  Kurpfuschern  und  sog.  weisen  Frauen  zq 
begeben,  die  ihr  natürlich  ebensowenig  Heilung  von  ihren  Be- 
schwerden brachten,  wie  die  unzweckmässige  Behandlung  der  Aerzte. 
Man  zog  ein  wahres  Prachtexemplar  von  enormem  substernalem 
Kropf  gross  und  brachte  Pat.  in  einen  höchst  bedenklichen  Zu- 
stand, in  dem  sie  Jahre  lang  ihres  Lebens  nicht  froh  geworden. 
Auf  Anrathen  ihrer  Tochter,  die  vor  einem  Jahre  in  Jena  wegen  Kropf 
operirt  wurde,  kam  Pat.  am  28.  10.  91  in  die  Klinik  mit  ll/4faust- 
grossem  linksseitigen  Kröpfe,  der  die  Trachea  überlagert  und  sich 
gegen  das  Sternum  nicht  abgrenzen  lässt.  Pat.  hat  hochgradige 
Athemnoth  und  einen  Stridor,  der  einem  sofort  beim  Betreten  des 
Zimmers  auffällt;  starkes  Herzklopfen  und  eine  Pulsfrequenz  von 
120  in  der  Minute;  eine  seit  Jahren  zeitweise  bestehende  Heiser- 
keit findet  ihre  Erklärung  in  einer  linksseitigen  completen  Stimm- 
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bandparese.  Die  Operation  ergiebt  einen  gewaltigen  linksseitigen 
Kropf,  der  soweit  hinter  das  Sternum  reicht,  dass  nach  Entfernung 
der  Struma  der  Aortenbogen  zu  fahlen  ist.  Der  linke  Lappen  ist 
nicht  vergrössert.  Der  substernale  Theil  ist  so  fest  eingeklemmt, 
dass  eine  ziemliche  Kraitanwendung  nothwendig  ist,  um  denselben 
zu  entwickeln.  Die  Luftröhre  ist  seitlich  ganz  platt  gedrückt,  zu 
einem  weichen  ganz  atrophischen  Organe  atrophirt.  Das  sind  die 
Gonsequenzen  einer  unverantwortlichen  ärztlichen  Behandlung.  — 
Pat.  athmet  post  oper.  sofort  frei,  der  Stridor  hat  gleich  aufge- 
hört, die  Pulsfrequenz  ist  erheblich  gesunken.  3  Tage  nach  der 
Operation  sitzt  Pat.  aufrecht  im  Bette  und  erfreut  sich  seit  langen 
Jahren  zum  ersten  Male  einer  freien,  ungehemmten  Athmung.  — 
Pat.  wird  am  29.  11.  völlig  geheilt  und  frei  von  allen  Beschwerden 
entlassen. 

Es  würde  zu  weit  führen,  alle  hier  einschlägigen  Fälle  anzu- 
führen; sie  ereignen  sich  so  häufig,  dass  unsre  Krankengeschichten 
nicht  jedes  Mal  ausdrücklich  auf  die  geschilderten  Consequenzen 
der  conservativen  Behandlung  hinweisen.  Die  mitgetheilten  Fälle 
bedürfen  nicht  eines  weiteren  Commentars. 

Eine  conservative  Eropfbehandlung  wird  nur  derjenige  billigen, 
der  die  anatomische  Lage  und  Entwicklung  der  Kröpfe  nicht  kennt. 
Unsere  92  Kropfoperationen  ergaben  in  8  Fällen  eine  retrotracheale, 
in  einem  Falle  eino  retrooesophageale  Entwicklung  des  Kropfes; 
in  21  Fällen  war  der  Kropf  retrosternal  resp.  retroclavicular  ge- 
legen, Fälle,  in  denen  ein  grosser  oder  der  grösste  Theil  des 
Kropfgewebes  den  conservativon  Behandlungsmethoden  gar  nicht 
zugänglich  ist;  in  vielen  Fällen  war  die  Grösse  der  Struma  eine 
so  enorme,  dass  der  grösste  Theil  des  Kropfes  unter  den  grossen 
Halsmuskeln  verborgen  lag.  Dazu  kommt  noch,  dass  man  vor 
der  Operation  oft  gar  nicht  in  der  Lage  ist,  Grösse  und  Lage  des 
Kropfes  zu  bestimmen,  man  glaubt  oft,  einen  kleinen  Kropf  vor 
sich  zu  haben  und  ist  bei  der  Operation  ganz  überrascht,  dass 
einem  Verhältnisse  entgegentreten,  wie  sie  vorhin  geschildert  sind. 
Das  sind,  meine  ich,  Gründe  genug,  vor  den  conservativen  Behand- 
lungsmethoden dringend  zu  warnen  und  die  Kropfbehandlung  dem 
Chirurgen  zu  überlassen. 
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Uebersicht  der  Kroptoperationen. 

1.    Exstirpationen    des    Kropfes, 
a)    Einseitige. 

1.  31  Jahre  alte  Frau.  Doppelseitige  colossale  Struma.  Enorme  Dyspnoe 
zur  Zeit  des  Puerperiums.  —  Am  23.  10.  83  Exstirpation  der  linksseitigen 
retrotrachealen  Struma,  s.  S.  685.  —  Aseptischer  Verlauf.  Patient  ist  dauernd 
gesund  gebliehen ;  jedoch  wird  ihre  restirende  rechtsseitige  Struma  bei  jeder 
Gravidität  grösser,  aber  ohne  Dyspnoe  zu  verursachen. 

2.  42  Jahre  alter  Mann  hat  seit  etwa  6  Monaten  eine  feste  Geschwulst 
am  Halse  bemerkt,  die  erhebliche  Athembesch werden  macht.  Ganz  fester 
eisenharter,  nioht  verschiebbarer  Kropf  von  mittlerer  Grösse.  —  Am  30. 11.83 
wird  die  Exstirpation  versnobt;  die  Struma  ist  stark  mit  den  Gefässen  ver- 
waohsen  und  sind  besonders  die  linke  und  rechte  Vena  jugularis,  sowie  die 
linke  Carotis  völlig  umsohlossen  von  strumatösem  Gewebe.  Der  reohte  Theil 
der  Struma  wird  entfernt,  wobei  die  reohte  Vena  jugularis  mit  unterbunden 
wird.  Völlig  aseptischer  Verlauf.  —  Am  17.  13.  völlig  geheilt  entlassen. 
(Mikroskop:  Struma  fibrosa.)  —  Am  1.  1.  84  stellte  sich  Pat.  poliklinisch 
vor;  sein  Wohlbefinden  dauert  fort.  —  2  Jahre  spater  ist  er  an  einer  unbe- 
kannten Krankheit  gestorben. 

S.  28  Jahre  alte  Frau.  Struma  dextra.  Dyspnoe,  Steigerung  derselben 
zur  Zeit  der  Puerperien.  Am  15.  2.  84  Exstirpation.  Heilung  per  primam. 
4.  3.  völlig  geheilt  entlassen. 

Naoh Untersuchung  im  September  1890  s.  S.  52. 

4.  27  Jahre  altes  Fräulein.  Am  14.  8.  84  Exstirpation  einer  linkssei- 
tigen Struma.  Reourrens  geschont.  —  Verlauf  aseptisch.  Jedoch  am  3.  Tage 
post  oper.  heisere  Stimme,  also  trotz  Schonung  des  N.  reourrens  eine  Läh- 
mung desselben,  die  auch  der  laryngoscopische  Befund  bestätigt.  —  Am  23.9. 
wird  Pat.  geheilt  entlassen,  Recurrenslähmung  noch  bestehend,  s.  S.  703.  — 
Am  1.  1.  85  zeigt  sioh  bei  der  Vorstellung  der  Patientin,  dass  die  Sprache 
wieder  ganz  klar  und  die  Recurrenslähmung  beseitigt  ist.  Pat.  ist  dauernd 
gesund  geblieben. 

B.  16  Jahre  altes  Mädchen.  Doppelseitige  grosse  Struma,  in  Folge 
dessen  starke  Dyspnoe  und  Herzklopfen.  Am  28.  7.  85  Exstirpation  der 
rechten  Hälfte.  Recurrens  geschont.  Verlauf  aseptisch.  Sprache  bleibst  post 
oper.  frei,  jedoch  soll  nach  der  am  13.  8.  85  erfolgten  Entlassung  der  völlig 
geheilten  Patientin  eine  Stimmbandlähmung  eingetreten  sein;  die  3  Monate 
angedauert  haben  soll.  Pat.  ist  dieserwegen  elektrisirt  worden,  und  ist  nach 
3  Monaten  die  Sprache  normal  geworden  und  geblieben,  8.  S.  704.  —  Im 
August  1890  Nachuntersuchung:  Völlig  hergestellt;  keine  Athembesch  werden, 
kein  Herzklopfen.  Stimme  frei.  Pat.  leidet  naoh  wie  vor  der  Operation  an 
Chlorose. 

t.  23  Jahre  alte  Frau.  Doppelseitiger  Kropf.  Vergrösserung  und  Dys- 
pnoe zur  Zeit  der  Gravidität.  —  Exstirpation  der  rechten  Hälfte  am  14.2.86. 
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—  Nachuntersuchung  im  August  1890,  8.  S.  686.  Wiederkehr  der  Dyspnoe  znr 
Zeit  der  Gravidität  und  Menstruation. 

7.  40  Jahre  alte  Frau.  Rechtsseitige  Struma,  die  riesige  Dimensionen 
angenommen  hat  und  jetzt  heftige  Dyspnoe  und  heisere  Stimme  veranlasst. 
Am  27.  2.  86  Exstirpation  der  Struma  mit  Durchsohn  ei  düng  des  Isthmus. 
Viele  Gefasse  ?on  ausserordentlicher  Ausdehnung  unterbunden.  Verlauf  asep- 
tisch. Am  1.  4.  86  völlig  geheilt  entlassen.  —  Nachuntersuchung  im  August 
1890:  Alle  Beschwerden  sind  dauernd  verschwunden.  Völlig  klare  Stimme. 
Pat.  gehört  den  arbeitenden  Klassen  an  und  vermag  die  schwersten  Arbeiten 
zu  verriohten. 

8«  16  Jahre  altes  Mädchen.  Seit  vielen  Jahren  doppelseitige  Struma 
massigen  Grades,  Dyspnoe  und  Herzklopfen  verursachend.  —  Am  25.  5.  86 
Exstirpation  der  reohten  Hälfte,  wobei  der  Isthmus  sioh  leioht  trennen  lässt. 
Recurrens  gesohont.  —  Am  21.  6.  völlig  geheilt  entlassen.  —  Nachunter- 
suchung im  August  1890:  Pat.  ist  ein  blühendes  kräftiges  Mädohen  gewor- 
den, das,  ohne  je  Beschwerden  von  Seiten  des  Herzens  und  der  Athmung  zu 
bekommen,  die  schwersten  Arbeiten  leistet. 

t%  33  Jahre  alte  Dame.  Struma  dextra  substernalis  von  Faustgrösse. 
Dyspnoe  zur  Zeit  der  Gravidität.  Exstirpation  am  31.  1.  87.  —  Heilung  per 
primam.  Naoh  16  Tagen  geheilt  entlassen.  —  Nachuntersuchung  im  Septbr. 
1891:  Pat.  ist  dauernd  gesund  geblieben,  s.  S.  686. 

lt.  20  Jahre  altes  Mädohen.  Struma  dextra  substernalis.  Am  18.  4.  87 
Exstirpation.  —  Pat.  gleichzeitig  wegen  tuberoulöser  Lymphdrusen  operirt, 
später  an  Tuberkulose  gestorben,  s.  S.  679. 

11.  18  Jahre  alter  Mann.  Doppelseitige  Struma  besteht  seit  2  Jahren, 
etwa  apfelgross,  verursacht  in  letzter  Zeit  Athemnoth.  Pat.  ist  sowohl  körper- 
lich wie  geistig  sohleoht  entwickelt  und  hat  ein  reducirtes  Aussehen.  —  Am 
5.  5.  87  Exstirpation  der  rechtsseitigen  gelatinösen  Struma,  die  sehr  viele 
Unterbindungen  nöthig  maoht.  Reourrens  geschont.  —  Heilung  per  primam. 
Am  12.  5.  geheilt  entlassen.  Nicht  aufgefunden. 

12.  20  Jahre  altes  Mädchen.  Struma  duplex  parenohymatosa,  die  starke 
Dyspnoe  und  Herzklopfen  maoht.  Jodkali  vergebens  gegeben.  —  Am  15.7.87 
Exstirpation  der  rechten  Hälfte.  Recurrens  gesehen  und  geschont. 

Nachuntersuchung  im  September  1890:  Kein  Recidiv.  Links  schwach 
angedeutete  weiohe  Struma.  Der  Zustand  der  Pat.  hat  sich  naoh  der  Opera- 
tion erheblioh  gebessert.  Dyspnoe  völlig  verschwunden.  Zeitweise  Herz- 
klopfen, das  aber  wohl  der  hochgradigen  Chlorose  zuzuschreiben  ist. 

13.  24  Jahre  altes  Mädohen.  Struma  dextra  mit  starker  Dyspnoe.  — 
Am  28.  7.  87  Exstirpation  des  rechtsseitigen  Kropfes;  links  ist  wohl  Sohild- 
drüsengewebe  aber  kein  Kropf.  Recurrens  gesehen  und  geschont.  Nachunter- 
suchung im  September  1890:  Ohne  jegliohe  Beschwerden  geblieben. 

14.  18  Jahre  altes  Mädohen.  Dyspnoe  und  Catarrh,  s.  S.  691.  —  Am 
7.11.87  Exstirpation  des  rechtsseitigen  Kropfes.  —  Nachuntersuchung 
im  September  1890:  Keine  Athembesch werden ,  kein  Herzklopfen;  völlig 
gesund. 
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IB.  24  Jahre  altes  Fräulein.  Struma  deitra  bei  gutem  langsamen  Pulse 
and  ohne  Dyspnoe.  Trachea  seitlich  verschoben.  Exstirpation  des  rechtssei- 
tigen Kropfes  Ende  87,  s.  S.  670. 

Nioht  aufgefunden. 

lt.  27  Jahre  altes  Fräulein.  Grosse  rechtsseitige  Struma.  Platte,  seit- 
lich versohobene  Trachea.  Dyspnoe  und  Herzklopfen.  Klappenfehler.  Am 
29.  3.  88  rechtsseitige  Exstirpation.  Glatte  Heilung,  s.  S.  670.  —  Nachunter- 
suchung im  September  1891:  Dauernd  gesund  geblieben.  D>spnoe  ist 
dauernd  gesoh wunden.  Herzklopfen  ist  dem  Klappenfehler  entsprechend,  soll 
aber  naoh  Angabe  des  Bruders,  der  Arzt  ist,  lange  nicht  so  schlimm  sein, 
wie  vor  der  Operation.  Pat.  maoht  den  Eindruck  eines  blühenden,  gesunden 
Mädohens. 

17.  52  Jahre  alte  Frau.  Grosse  doppelseitige  Struma.  Dyspnoe.  Puls- 
verlangsamung.  —  Am  31.  8.  88  Exstirpation  der  grösseren  reohten  Hälfte 
und  des  starken  bis  zum  Zungenbein  sich  erstreckenden  Processus  pyrami- 
dalis. Reourrens  gesehen  und  gesohont.  —  Bis  zum  9.  9.  Schluokbesch wer- 
den. —  Am  10.  9.  völlig  geheilt  entlassen.  —  Nachuntersuchung  im  Novbr. 
1890  (Dr.  Flemming.  Amna):  Keinerlei  Athem-  und  Schlingbeschwerden 
mehr.  Puls  60—64.  Pat.  ist  völlig  gesund,  nur  bei  schwerer  Arbeit  soll 
Herzklopfen  auftreten,  ohne  jedooh  bei  der  Arbeit  hinderlioh  zu  werden, 
s.  S.  656. 

18.  46  Jahre  alte  Dame.  Struma  colloides  subolavioularis.  Dyspnoe, 
Husten,  Herzklopfen.  —  Am  21.  9.  88  Exstirpation  des  rechtsseitigen  Lap 
pens.  N.  recurrens  nicht  gesehen.  —  Am  2.  10.  mit  rechtsseitiger  Stimm- 
bandlähmung entlassen.  —  Am  26.  10.  wieder  freie  Beweglichkeit  des  rechten 
Stimmbandes,  s.  S.  680  u.  704.  —  Nachuntersuchung  am  18.11.90:  Pat.  be- 
findet sich  ausgezeichnet,  nur  will  sie  zuweilen  noch  an  Herzklopfen  leiden, 
das  jedenfalls  auf  einen  früher  durobgemaohten  Gelenkrheumatismus  zurück- 
zuführen ist.  Pat.  maoht  täglich  einen  anstrengenden  Gebirgsweg  ohne  Mo- 
lesten. Puls  regelmässig,  60  per  Minute.  Stimme  klangvoll. 

19.  16  Jahre  alter  Junge.  Struma  duplex.  Herzklopfen,  Bronchitis, 
Heiserkeit,  Schlingbeschwerden.  —  Am  4.  12.  88  Exstirpation  des  reohten 
Lappens.  —  Kurz  nach  der  Operation  Nachblutung.  Durch  heftiges  Würgen 
hat  sioh  eine  Catgutligatur  gelöst.  Umstechung  einer  die  Blutung  verur- 
sachenden kleinen  Arterie.  —  Aseptischer  Verlauf.  20. 12.  geheilt  entlassen, 
s.  S.  691  u.  699.  —  Nachuntersuchung  am  31.  10.  1890:  Husten  und  Catarrh 
nioht  beseitigt.  Pat.  turnt  gern,  kann  aber  die  Anstrengungen  des  Turnens 
wegen  Luftmangels  nicht  lange  aushalten,  sondern  muss  oft  Pausen  machen. 
Sohwerere  Arbeiten  kann  Pat.  nicht  machen.  Trockenheit  im  Halse  mit 
Hustenreiz  und  trockenem  Husten  bestehen  fort.  Herzklopfen  und  Schmerzen 
beim  Schlucken  sind  gehoben,  ebenso  der  frühere  Stridor  und  die  Heiserkeit. 
Kehlkopfbefund  normal.  Bei  Schlingbewegungen  das  Gefühl  im  Halse,  „als 
würde  das  Loch  zugedrückt ".  Herztöne  normal,  dergleiohen  der  Puls.  Lässt 
man  den  Pat.  den  Rumpf  beugen,  so  muss  er  gleich  eine  auffallende  tiefe 
Inspiration  folgen  lassen.  —  Bei  starkem  Pressen  wölbt  sich  die  linke  Hals- 
gegend nioht  unbedeutend  vor. 


Behandig.  d.  Kropfes  u.  Abhängigkeit  d.  Morb.  Basedowii  von  demselb.    777 


41  Jahre  alte  Frau.  Doppelseitige  Struma,  links  apfel-,  rechts 
mannsfaustgross.  Geringe  Dyspnoe  bei  Berg-  und  Treppensteigen.  Kropf- 
Stimme.  —  Am  3.  6.  89  Exstirpation  des  rechten  Lappens.  —  Sekretreten- 
tion  verzögert  die  Heilung.  Am  16.  7.  geheilt  entlassen.  —  Nicht  aufge- 
funden. 

21.  Dienstmädchen  hat  seit  14  Jahren  Kropf.  Grosser  doppelseitiger 
Kropf.  Dyspnoe  beim  Treppensteigen.  —  Am  5.  8.  89  Exstirpation  der 
rechten  grösseren  Bälfte.  5.  9.  mit  Fistel  zur  ambulanten  Weiterbehandlung 
entlassen,  s.  S.  704.  —  Nachuntersuchungen  am  10.  9.  90:  Die  Atembe- 
schwerden haben  sofort  nach  der  Operation  aufgehört  und  sind  später  nicht 
wieder  gekommen.  Die  Stimme  wurde  gleich  nach  der  Operation  sehr  heiser 
und  blieb  es  mehrere  Wochen  lang;  ebenso  litt  Pat.  Wochen  lang  an  Schling- 
beschwerden. Pat.  machte  post  oper.  einen  Influenzaanfall  duroh  und  er- 
kältet sich  leicht  und  ward  dann  gewöhnlich  sehr  heiser.  —  In  der  Mittel- 
linie des  Halses  eine  nioht  unbedeutende  Anschwellung,  die  jedoch  keine 
Beschwerden  macht,  nur  beim  Tanzen  tritt  einiger  Luftmangel  auf. 

22.  30  Jahre  alte  Frau.  Vereiterter  Kropf.  —  Nachuntersuchung  am 
25.  10.  90:  Die  vor  der  Operation  heruntergekommene  Pat.  hat  sioh  sehr  er- 
holt; ist  völlig  gesund  und  ohne  jegliche  Besohwerlen. 

22.  22  Jahre  altes  Mädohen.  Rechtsseitig  Struma  substernalis.  Dyspnoe. 
—  Am  9. 9.  89  Exstirpation  der  parenchymatösen  Struma,  welohe  in  ihrem  In- 
nern eine  mit  gewöhnlicher,  cholestearinhaltiger  Flüssigkeit  gefüllte  Cyste 
enthält.  24.  9.  geheilt  entlassen,  s.  8.  680.  —  Nachuntersuchung  17. 10.  90: 
Keinerlei  Athembesch werden  mehr;  jedooh  Herzklopfen,  das  schon  vor  der  Ope- 
ration bestand,  ist  eher  sohlimmer  geworden  und  auf  einen  vor  4  Jahren 
acquirirten  Herzfehler  nach  Gelenkrheumatismus  zurückzufahren. 

24.  29  Jahre  alter  Mann.  Struma  retrosternal»,  retrooesophagea  dextra, 
grosse  Dyspnoe  und  Schlingbeschwerden  machend.  —  Am  21.  11.  89  Fxstir- 
pation.  Nachblutung.  Am  21.  12.  gebeilt  entlassen,  s.  S.  680  u.  699.  —  Nach- 
untersuchung am  16.  9.  90:  Pat.  erfreut  sioh  jetzt  einer  blühenden  Gesund- 
heit. Sämmtliche  Kropfsymptome  sind  versohwunden;  keine  Athem-  und 
Schluckbesohwerden  mehr.  Bisweilen  würde  ihm,  meint  Pat.,  die  Luft  etwas 
knapp,  was  ihn  jedoch  nicht  hindert,  auf  die  Jenenser  Berge  zu  steigen  und 
jedenfalls  auf  seine  Corpulenz,  die  er  post  oper.  sioh  angeeignet,  zurückzu- 
führen ist.  Puls  bietet  niohts  Abnormes. 

25.  18  Jahre  altes  Mädoheo.  Struma  duplex.  Bei  körperlichen  Anstren- 
gungen zuweilen  Dyspnoe.  Am  7.  4.  91  Exstirpation  der  halbfaustgrossen 
rechtsseitigen  parenchymatösen  Struma.  Am  23.  4.  91  geheilt  entlassen. 
Pat.  hat  sich  mehrmals  vorgestellt  und  ist  dauernd  gesund  geblieben. 

b)    Exstirpation  der  einen  und  partielle  der  anderen 

Strumahälfte. 

M.  48  Jahre  alte  Frau.  Grosse  Struma  duplex,  ziemlich  erhebliche 
Dyspnoe  verursachend.    Am  13.  6.  91  Exstirpation  des  rechten,  rein  paren- 
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chymatösen  Lappens.  Am  30.  6.  geheilt  entlassen.  Stellt  sich  am  29.  7.  mit 
völlig  freier  Athmung  vor. 

27.  19  Jahre  altes  Mädchen.  Strnma  parenobymatosa  dextra.  Athem- 
noth  heim  Treppensteigen.  Am  29.  7.  91  Ezstirpation  des  rechtsseitigen  Lap- 
pens. Heilang  durch  Auseitern  von  2  Catgutligaturen  verzögert.  Am  29.  9. 
völlig  geheilt  entlassen.  Athmung  völlig  frei.  Stimme  andauernd  ein  wenig 
feelegt. 

28.  65  Jahre  alte  Dame.  Struma  sobsternalis  sinistra.  Langjährige 
Behandlung  mit  Salben  Massage,  Injeotionen  vcn  Jod  und  Arsenik.  Grosse 
Dyspnoe«  linksseitige  Stimmbandlähmung.  Trachea  atrophisch,  weioh,  seitlich 
platt  gedruckt.  Operation  am  28.  10.  91.  Pat.  ist  völlig  geheilt,  s.  S.  772. 

29.  37  Jahre  alte  Frau.  Struma  duplex  retrotrachealis.  Dyspnoe. 
Grössenwachsthum  zur  Zeit  der  Gravidität.  —  Am  22.  4.  85  Exstirpation  des 
linken  und  oines  Theils  des  reohten  Lappens.  Recurrens  nicht  verletzt, 
s.  S.  685.  Pat.  fiebert  nooh  lange  in  Folge  ihrer  Lungenaffeotion,  die  erst 
allmältg  zurückging.  Am  19.5.  völlig  geheilt  entlassen.  —  Nachuntersuchung 
im  August  1890:  Höhnereigrosse  weiche  Struma  rechts,  die  nach  Angabe 
der  Pat.  etwas  gewachsen  sei.  Pat.  ist  seit  der  Operation  ohne  jegliche  Be- 
schwerden, steht  ihrem  viel  Arbeit  erfordernden  Haushalte  und  Bäckerladen, 
ohne  je  die  geringsten  Beschwerden  zu  haben,  vor. 

3#.  15  Jahre  altes  Mädchen.  Doppelseitige  Struma.  Herzklopfen, 
Dyspnoe,  Pneumonie.  —  Am  23.  5.  86  Totalexstirpation  der  Struma,  abge- 
sehen von  einem  taubeneigrossen  Stüok  rechts.  Am  6.  7.  8o  Exitus  letalis  in 
Folge  Pneumonie,  s.  S.  691. 

31.  23  Jahre  altes  Fräulein.  Grosse  doppelseitige  Struma.  Dyspnoe, 
grosse  Pulsfrequenz.  Am  4.  2.  87  Exstirpation  des  rechtsseitigen,  sowie  der 
unteren  Hälfte  des  linksseitigen  Kropfes.  —  Noch  lange  heisere  Sprache  ohne 
Stimmbandlähmung.  Dauernd  gesund  geblieben;  nur  hohe  Pulsfrequenz  ge- 
blieben, s.  S.  704. 

32.  17  Jahre  altes  Mädchen.  Struma  duplex  retrosternalis.  Dyspnoe 
und  Herzklopfen.  —  Am  3.  3.  87  Exstirpation  des  rechten  und  der  unteren 
Hälfte  des  linken  Lappens.  Am  14.  3.  völlig  geheilt  entlassen.  Pat.  ist 
dauernd  gesund  geblieben,  s.  S.  679. 

38t  27  Jahre  altes  Fräulein.  Struma  duplex,  Puls  verlangsamung,  Enge 
der  Pupille  und  Herabsetzung  des  intraoculären  Drucks.  —  Am  15.  3.  87  Ex- 
stirpation der  reohten  Hälfte  und  Enucleation  einzelner  Knoten  links.  Recurrens 
weithin  freigelegt  und  gesohont.  —  1.  4.  geheilt  entlassen,  s.  S.  656  u.  697. 
—  Nachuntersuchung  im  August  1890:  Augenbefund  derselbe  wie  vor  der 
Operation.  Puls  60.  Pat.  klagt  zeitweise  über  Kurzathmigkeit;  die  Athembe- 
schwerden  seien  aber  mit  den  vor  der  Operation  bestehenden  gar  nicht  zu 
vergleichen.  Links  faustgrosse  bis  zum  Brustbein  reichende  Struma,  rechts 
taube neigrosser  Knoten.  Bei  Druck  auf  die  Struma  geringe  Steigerung  der 
Dyspnoe,  jedoch  kein  Stridor. 

34.  13  Jahre  altes  Mädchen.  Doppelseitige  Struma  verursacht  starke 
Dyspnoe,  hochgradige  Gyanose,  Herzklopfen  und  heisere  Stimme.  Am  28.4.87 
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wird  die  reohte  Struma  in  toto  exstirpirt,  die  linke,  soweit  sie  die  Traohea 
bedeckt,  durchtrennt,  ebenfalls  auch  ein  accessorischer  Kropf  entfernt.  Hei* 
lung  per  primam.  dauernd  gesund  geblieben. 

35.  40  Jahre  alte  Frau.  Struma  dextra  verursacht  starke  Dyspnoe. 
Am  3.  5.  87  wird  dieselbe  exstirpirt;  ein  isolirter  Knoten  im  linken  Kropf 
lässt  sich  leicht  ausschälen,  jedoch  ziemlich  starke  Blutung.  Recurrens  ge- 
schont. Heilung  per  primam.  —  Nachuntersuchung  im  September  1890: 
Pat.  ist  ohne  jegliche  Beschwerden  geblieben,  vermag  schwerste  Arbeit  zu 
verrichten,  ohne  jemals  Athembesch werden  oder  Herzklopfen  zu  bekommen. 
Kropfgewebe  ist  nioht  vorhanden. 

36.  1 7  Jahre  altes  Mädchen  mit  starkem  dodpelseitigen  Kröpfe,  erheb- 
licher Dyspnoe  und  Herzklopfen.  Im  August  87  Exstirpation  des  grössten 
Theils  des  reohten  und  eines  kleineren  Theils  des  linken  Kropfes.  —  Nach- 
untersuchung im  August  1890:  In  der  Mitte  des  Halses  ein  apfelsinengrosser 
weicher  Lappen,  links  ein  ebenso  grosser  länglicher  Lappen,  reohts  kein  Re- 
cidiv.  Qar  keine  Beschwerden  mehr. 

37.  40  Jahre  alte  Frau.  Struma  duplex.  Dyspnoe.  Verdickung  des 
vorderen  rechten  Stimmbandes.  Trachea  eingedruckt,  s.  S.  668.  Am  27. 10.87 
Exstirpation  des  rechtsseitigen  Kropfes  und  partielle  des  linken.  —  Nachunter- 
suchung im  September  1890:  Keine  Spur  von  Kropf  mehr  nachweisbar.  Pat. 
ist  ohne  jegliche  Beschwerden,  vermag  die  schwersten  Arbeiten  zu  ver- 
richten. 

88.  25  Jahre  altes  Fräulein.  Struma  duplex.  Säbelscheidenform  der 
Trachea.  Dyspnoe,  Heiserkeit,  Sohluckbeschwerden.  Am  28.  10.  87  Exstir- 
pation des  rechten  und  partielle  des  linken  Lappens.  Recurrens  verläuft  unter 
der  Arteria  thyreoidea.  —  Am  10.  12.  geheilt  entlassen,  s.  S.  663.  —  Dauernd 
gesund  geblieben. 

3t.  30  Jahre  altes  Mädchen  mit  colossalem  Kröpfe,  156  Puls,  starker 
Dyspnoe.  Am  29.  11.  87  reohter  Lappen  ganz  entfernt,  links  partiell  durch 
Excision  und  Auswerfen  mit  stumpfen  Instrumenten,  wobei  es  sehr  lebhaft 
blutet.  N.  recurrens  rechts  nioht  gesehen,  aber  augenscheinlich  nicht  verletzt, 
weil  Pat.  post  oper.  frei  sprioht.  —  Nachuntersuchung  im  September  1891: 
Bis  vor  3  Monaten  ohne  jegliche  Beschwerden.  Seit  dieser  Zeit  entwickelte 
sich  laut  Bericht  des  Hausarztes  eine  strumöse  Entartung  des  linken  (partiell 
entfernten)  Lappens  unter  erheblicher  Dyspnoe,  hoher  Pulsfrequenz,  starkem 
Herzklopfen  und  Heiserkeit.  Letztere  erklärt  sich  durch  völlige  Lähmung  des 
linken  Stimmbandes,  welche  sich  laryngoskopisch  nachweisen  lässt. 

49.  31  Jahre  alte  Frau.  Struma  substernalis.  Dyspnoe,  Heiserkeit, 
Puls  130.  Am  29.  2.  88  Operation,  s.  S.  679.  —  Nachuntersuchung  im  Sep- 
tember 1890*.  Pat  hat  noch  !/4  Jahr  lang  post  oper.  an  Dyspnoe  gelitten 
und  ist  dann  völlig  gesund  geworden  und  geblieben. 

41.  27  Jahre  alte  Frau.  Struma  duplex.  Dyspnoe  zur  Zeit  der  Gravi- 
dität. Heiserkeit.  —  Am  14.  4.  90  Exstirpation  des  rechten  und  mittleren 
Lappens  und  eines  höbnereigrossen  Stuckes  vom  linken  Lappen,  s.  S.  687.  Da 
wegen  der  vielen  leicbt  verletzlichen  Venen  die  Blutung  nicht  ganz  sicher  zu 
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stillen,  wird  Tamponade  der  Wunde  mit  Jodoformgase  gemaoht,  darüber  Ver- 
band, nachdem  der  Hautlappen  duroh  einige  Nahte  leicht  fixirt;  später  Drai- 
nage. Am  19.  4.  bis  auf  die  Drainage  geheilt.  —  Nachuntersuchung  am 
31.10.90:  Pat.  hat  keine  Beschwerden  mehr,  das  Herzklopfen  ist  geschwun- 
den, ebenso  die  Heiserkeit.  Linkerseits  eine  gänseeigrosse,  verschiebliche, 
prall  elastische  Geschwulst,  die  zur  Zeit  der  Operation  noch  nioht  so  gross 
war  und  besonders  nach  der  letzten  Geburt  bedeutend  gewachsen  sein  soll. 
Trachea  nach  rechts  gedrängt.   Herz  und  Puls  normal.   Befinden  sehr  gut. 

42.  15  Jahre  altes  Mädchen.  Colossale  Struma.  Erhebliche  Form-  und 
Lageveränderungen  der  Trachea.  Enorme  Dyspnoe.  Am  9.  3.  91  Eistirpation 
des  rechten  und  partielle  des  linken  Lappens.  —  Pat.  hat  ca.  14  Tage  lang 
post  oper.  an  Schlingbeschwerden  gelitten,  s.  S.  665.  —  Pat.  ist  dauernd  ge- 
sund und  ohne  alle  Beschwerden  gebliebeu. 

43.  18  Jahre  altes  Mädchen.  Grosse  Struma.  Dyspnoe,  Herzklopfen, 
Heiserkeit.  Säbelscheidenform  der  Trachea.  —  Am  9.  5.  91  Eistirpation  des 
reohten  Lappens  in  Verbindung  mit  dem  Isthmus  und  partielle  des  linken 
Lappens,  s.  S.  667.  —  Pat.  stellt  sich  naoh  6  Wochen  völlig  gesund  und 
frei  von  allen  Beschwerden  vor. 

44.  42  Jahre  alte  Dame.  Struma  duplex.  Dyspnoe,  Pulsverlangsamung. 
Am  28.5.  91  Eistirpation  des  %  faustgrossen  rechtsseitigen  retrosternalen 
Lappens  und  links  intraglanduläre  Ausschälung  eines  hühnereigrossen  Knotens. 
8  Tage  post  oper.  Schmerzen  beim  Schlucken.  Am  21.  6.  91  völlig  geheilt 
entlassen.  Puls  68,  s.  S.  656.    Pat.  ist  dauernd  gesund  geblieben. 

45.  20  Jahre  altes  Mädchen.  Struma  dextra,  s.  S.  705. 

Stellt  sich  am  10.5.91  vor:  Pat.  hat  einmal  wieder  14  Tage  lang 
Athemnoth  gehabt,  kann  zuweilen  für  eine  Stunde  lang  nicht  spreohen. 

46.  Bei  einem  21  Jahre  alten  Manne  mit  doppelseitiger  Struma  wurde 
der  rechte  und  mittlere  Lapgen  entfernt,  6.  7.  86,  s.  S.  654.  —  Gesund 
geblieben.  Dauernd  hohe  Pulsfrequenz. 

47.  Bei  einer  36  Jahre  alten  Frau  mit  mannsfaustgrossem,  ganz  isoltrtem 
Kropfknoten  in  der  Mittellinie  des  Halses,  wurde  dieser  Knoten  leicht  exstir- 
pirt.  Derselbe  ist  im  Gentrum  erweicht,  hat  eine  kleine  mit  Serum  gefüllte 
Höhle.  Operation  am  12.  7.  87. —  Nachuntersuchung  im  August  1890:  Kein 
Recidiv;  keinerlei  Beschwerden. 

48.  46  Jahre  alte  Frau.  Vereiterter  Kropf.  Entfernung  des  mittleren 
Lappens,  19.  7.  90.  —  Nicht  aufgefunden. 

4t.  Eine  kleinapfelgrosse  aberrirte  Struma  hoca  oben  am  Zungenbein 
gelegen,  wurde  im  Herbst  1884  bei  einer  36  Jahre  alten  Dame  exstirpirt. 
Im  Uebrigen  kein  Kropf  nachweisbar.  —  Pat.  ist  dauernd  ohne  Recidiv  ge- 
blieben. 

£9.  50  Jahre  alter  Herr.  Struma  duplex.  Ziemlich  hochgradige  Dyspnoe, 
Heiserkeit,  in  letzter  Zeit  Herzklopfen.  Am  16.9.91  Eistirpation  des  rechts- 
seitigen mannsfaustgrossen  parenchymatösen  Lappens  und  links  Enuoleation 
einer  kinderfaustgrossen  Cyste.  Heilung  per  primam.  Frei  von  allen  Be- 
schwerden entlassen. 
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c)  Totalexstirpationen. 

51.  38  Jahre  altes  Madchen.  Operation  am  10.7.82.  Tod  in  Folge  Re- 
ourrenslähmung  durch  Carbolsäure,  s.  S.  703. 

52.  56  Jahre  alte  Frau.  12.  3.  86  Totalezstirpation.  Aocessorisoher 
Knoten  erhalten.    Völlig  gesnnd  geblieben,  s.  S.  663  u.  709. 

53.  30  Jahre  altes  Madchen.  Operation  am  10.8.83.  5  Jahre  post 
oper.  ödematöse  Form  von  Myxödem  und  Vagusreizung,  s.  S.  663,  706  n.  709. 

54«  15  Jahre  alter  Junge.  24.2.89  operirt.  Vor  and  nach  der  Opera- 
tion leichte  Form  von  Caohexie,  s.  S.  663  u.  710. 

55.  56  Jahre  alte  Frau.  27.7.86  operirt.  Ein  Jahr  post  oper.  schwere 
Form  Ton  Cachexie,  s.  S.  711. 

56«  65  Jahre  alte  Frau.  23.5.89  operirt.  1  !/2  Jahr  post  oper.  schwere 
Form  von  Cachexie,  s.  S.  7 1 1 . 

2.   Enukleationen. 

57.  39  Jahre  alte  Frau.  Struma  dextra.  Puls  140— 150.  Am  17.7.89 
intraglanduläre  Aussohälang  eines  cysto-colloiden  apfelgrossen  Knotens  anter 
beträchtlicher  Blutung.  Am  11.  7.  geheilt  entlassen.  —  Nachuntersuchung 
am  2.  11  90:  Pat.  ist  seit  der  Operation  völlig  gesund.  Das  Herzklopfen 
und  die  grosse  nervöse  Erregbarkeit,  an  denen  Pat.  früher  litt,  sind  gewiohen. 
Puls  94—100,  regelmässig. 

58.  25  Jahre  altes  Fräulein.  Struma  dextra  von  Faustgrösse,  geringe 
Dyspnoe  bei  körperlichen  Anstrengungen  verursachend.  Am  19.5. 90  Aus- 
schälung eines  zur  Hälfte  cystischen,  zur  Hälfte  festen  Knotens  unter  sehr 
starker  Blutung.  —  Naohuntersnohung  am  29.10.90:  Ausgezeichnetes  Be- 
finden. Dyspnoe  dauernd  geschwunden.  Trookner  Husten  und  Rauhigkeit  im 
Halse  seit  der  Operation.  Eine  Zeit  lang  nach  der  Operation  litt  Pat.  an 
Schluokbesohwerden. 

5t.  52  Jahre  alte  Frau.  Struma  dextra,  nur  unbedeutende  Athembe- 
sohwerden  und  Herzklopfen  verursachend.  Eisenharter  Kropf.  Am  22.9.90 
Enuoleation  eines  gänseeigrossen  sehr  harten  Knotens,  der  auf  dem  Durch- 
schnitt ein  fibröses  Qefüge  aufweist  mit  verkalkten  und  ooiloiden  Partien,  und 
zweier  haselnassgrosser  parenchymatöser  substernaler  Knoten.  Die  ziemlich 
starke  parenchymatöse  Blutung  maoht  zahlreiche  Untersuchungen  nothwendig. 
—  Heilang  durch  Seoretretention  verzögert.  In  den  ersten  Tagen  post  oper. 
Sohluokbesch werden.  —  Pat,  ist  dauernd  gesund  und  ohne  alle  Beschwerden 
geblieben. 

M.  39  Jahre  alte  Dame.  Struma  duplex.  Hochgradige  Dyspnoe,  Herz- 
klopfen, Puls  136,  Heiserkeit  Am  29. 11.90  intraglanduläre  Ausschälung 
derber  Knoten  aus  beiden  Lappen.  Säbelscheidenform  der  Trachea,  s.S.  664. 
Pat.  bekommt  post  oper.  Bronchitis  und  Wundscharlaoh.  —  Pat.  stellt  sich 
öfters  vor.  Dyspnoe  ist  völlig  geschwunden,  ebenso  das  Herzklopfen;  jedoch 
permanente  Heiserkeit  infolge  einseitiger  Stimmbandlähmung,  die  sohon  ante 
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eper.  bestand  auf  Grund  eines  dem  betreffenden  Stimmbande  aufsitienden 
Tumors. 

61.  33  Jahre  alte  Dame.  Struma  duplex.  Neigung  zu  Heiserkeit  und 
Bronchitis;  Schluckbeschwerden.  Am  24.1.91  intraglanduläre  Ausschalang 
colloider  Knoten  aus  beiden  Lappen.  Am  19.2.  geheilt  entlassen,  s.  S.  664.— 
Pat.  ist  dauernd  besoh werdefrei  geblieben. 

62.  36  Jahre  alte  Dame.  Struma  duplex  und  grosser  mittlerer  Lappen. 
Neigung  zur  Bronchitis.  Am  4.3.91  intraglanduläre  Ausschalung  cystisch 
und  colloid  entarteter  Knoten.  Am  11.3.  geheilt  entlassen.  —  Pat.  hat  sich 
noch  mehrmals  vorgestellt  und  ist  dauernd  gesund  und  ohne  alle  Beschwerden 
geblieben. 

63.  39  Jahre  altes  Fräulein.  Struma  duplex  retrosternalis.  Stridor, 
Herzklopfen,  Dysphagie.  Am  29.3.91  intra glanduläre  Ausschalang  fibrös- 
oolloider  Knoten  aus  beiden  Lappen.  Säbelscheidenform  der  Trachea.  Am 
11.4.  völlig  geheilt  entlassen,  s.  S.  691.  —  Nicht  aufgefunden. 

64.  21  Jahre  altes  Mädchen.  Struma  duplex.  Dyspnoe  mit  Herzklopfen. 
Am  6.4.91  Bnucleation  zahlreicher  Knoten  aus  beiden  Lappen.  Trachea 
säbelscbeidenförmig.  Am  25. 4.  völlig  geheilt  entlassen,  s.  S.  667.  —  Pat.  hat 
keinerlei  Beschwerden  mehr  und  erfreut  sich  der  besten  Gesundheit. 

65.  1 8  Jahre  alter  Mann.  Struma  duplex.  Dyspnoe,  starker  Stridor, 
hohe  Pulsfrequenz.  Am  17.4.91  intraglanduläre  Ausschälung  colloider 
Knoten  aus  beiden  Lappen.  Säbelsoheidenform  der  Traohea,  s.  S.  667.  — 
Dauernd  gesund  geblieben. 

66.  42  Jahre  alter  Mann.  Struma  dextra.  Sohluckbeschwerden.  18.4.91 
Auslösung  eines  Knotens;  seitliche  Impression  der  Traohea,  s.  S.  669.  — 
Nicht  aufgefunden. 

67.  32  Jahre  alte  Frau.  Seit  4  Jahren  dicker  Hals  und  heisere  Sprache. 
Dioht  unter  dem  Kieferwinkel  rechts  eine  pflaumengrosse  starke,  rundliche 
Gesohwulst,  anscheinend  ohne  Zusammenhang  mit  der  Schilddruse.  Der 
reohte  Lappen  enthält  einen  wallnussgrossen  und  mehrere  kleine  harte  Knoten. 
—  Am  4.5.91  Operation.  Es  zeigt  sich,  dass  der  erstgenannte  Knoten  in 
der  Spitze  des  stark  nach  oben  entwickelten  reohten  Schilddrüsenlappens 
liegt.  Intraglanduläre  Ausschälung  dieses,  eines  wallnussgrossen  und  meh- 
rerer kleinerer  weiter  unten.  Die  grösseren  Knoten  sind  colloid,  die  kleineren 
cystisch  entartet.  Am  21.5.  geheilt  entlassen.  Die  Stimme  ist  seit  der  Ope- 
ration völlig  hell  und  klar  geworden.  —  Nioht  aufgefunden. 

68.  15  Jahre  alter  Patient.  Struma  duplex.  Dyspnoe,  Puls  130—140. 
Kropfstimme.  Am  22.  5.  91  intraglanduläre  Ausschälung  weioher  Knoten 
beiderseits.  Am  4.6.  frei  von  allen  Beschwerden  entlassen,  s.  S.  681.  — 
Dauernd  gesund  geblieben. 

6t.  9  Jahre  altes  Mädohen.  Struma  colloides  dextra.  Trachea  nach 
links  versohoben.  Am  19.6.91  Aussohälung  colloider  Massen.  Exitus  letalis 
in  Folge  Verblutung,  s.  S.  714. 

76.  45  Jahre  alter  Mann.  Verkalkter  Kropfknoten.  Seitliohe  Impression 
der  Traohea.  Dyspnoe,  Heiserkeit  und  Sohlingbesohwerden.  Operation  am 
27.8.91.  —  Am  10.  9.  völlig  geheilt,  s.  S.  669. 
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7L  41  Jahre  alte  Dame  klagt  seit  Jahren  über  Schlingbeschwerden. 
Struma  duplex.  Intraglanduläre  Ausschälung,  s.  S.  695. 

Enucleation  von  Kropfcysten. 

72.  20  Jahre  altes  Mädchen.  Faustgrosse  Kropfcyste.  Am  15.7.84 
Enuoleation  derselben.  Frontale  Abplattung  der  Trachea  (s.  S.  670).  Am 
13.8.84  geheilt  entlassen.  —  Nachuntersuchung  im  August  1890.  Völlig  ge- 
sund, gar  keine  Beschwerden. 

78.  22  Jahre  altes  Fräulein.  Linksseitige  Kropfcyste  verursacht  in  der 
letzten  Zeit  häufig  Athemnothsanfälle.  Ende  1885  Exstirpation  der  hühnerei- 
grossen  Kropfcyste.  Vollständig  geheilt  entlassen.  —  Nioht  aufgefunden. 

74.  30  Jahre  alter  Mann.  Vereiterte,  tief  ins  Mediastinum  hineinragende 
Kropfcyste  von  Ei  grosse.  Spaltung  der  Cyste,  Naht  von  Haut  und  Cystenwand. 
Juni  1886  geheilt  entlassen  (s.  S.  679). 

75.  22  Jahre  altes  Mädchen.  Circumscripte  Kropfoyste  verursacht 
Athembeschwerden  und  wird  am  26.8.86  exstirpirt  bezw.  glatt  ausgeschält. 
Am  17.9.86  geheilt  entlassen.  —  Nachuntersuchung  im  September  1890. 
Kein  Recidiv.  Athembesohwerden  und  Herzklopfen  sind  vollkommen  ver- 
schwanden. Patientin  ist  seit  einigen  Monaten  verheirathet  und  völlig  gesund. 

76.  Fräulein  mit  rechtsseitiger,  circa  wallnussgrosser  Kropfoyste,  die  am 

10.5.87  ausgeschält  wird. 

77t  28  Jahre  alte  Frau.  Wallnussgrosse  Kropfsyste  am  reohten  oberen 
Hörn  der  Sohilddrüse.  Exstirpation  derselben  am  12. 5. 87.  Heilung  in  vier 
Tagen. 

78.    10  Jahre  alter  Junge.    Rechtsseitige,  apfelgrosse  Cyste  wird  am 

27. 9. 88  enucleirt. 

7t.  52  Jahre  alter  Mann.  Zwei  mannsfaustgrosse  Cysten  am  rechten 
und  Mittellappen;  letztere  retrosternal.  Enuoleation  derselben  am  6.12.88. 
Frontale  Abplattung  der  Trachea  (s.  S.670  u.  679).  —  Nachuntersuchung  am 
19.10.90:  Patient  hat  am  Tage  der  Untersuchung  einen  2 !/a  stündlichen 
bergigen  Weg  zu  Fuss  zurückgelegt  und  will  auch  den  Heimweg  zu  Fuss  zu- 
rücklegen. Er  erfreut  sich  völliger  Gesundheit;  Athembesohwerden  und  Herz- 
klopfen sind  vollkommen  beseitigt. 

8t.  22  Jahre  altes  Fräulein.  Faustgrosser,  retroolaviculärer  Cysten- 
kropf,  Sohiingbeschwerden  und  hohe  Pulsfrequenz  verursachend.  Am  16.4.89 
wird  die  Cyste  stumpf  ausgeschält  (s.  S.  656  u.679).  —  Pat.  klagt  längere  Zeit 
über  Sohluokbesohwerden;  einige  Wochen  lang  bestand  eine  Fistel,  die  sich 
spontan  schloss.  —  Am  19. 11.90  untersuoht,  erweist  sioh  Patientin  völlig 
gesund.  Sohluokbesohwerden  sind  völlig  geschwunden;  Puls  70,  regelmässig. 

81*  66  Jahre  alte  Frau.  Apfelgrosse,  ziemlich  harte  Geschwulst  im 
Jugulum,  Puls  120,  sehr  unregelmässig,  massiger  Stridor,  Kropfstimme.  Am 
4.7.89  Ausschälung  der  Cyste,  was  sehr  leicht  gelingt.  —  In  der  folgenden 
Nacht  Oeffnung  der  Naht  wegen  Hämatoms.  Am  27. 7.89  entlassen.  Puls  100 
bis  110,  unregelmässig.  Patientin  klagt  nooh  über  andauerndes  Herzklopfen, 

61» 
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Druckgefühl  in  der  Herzgegend,  atbmet  aber  bedeutend  freier  (s.  S.  667). 
Auch  später  keine  Besserung  des  Herzleidens.  Patientin  stirbt  im  September 
zu  Hause. 

82.  28  Jahre  altes  Mädchen.  Grosser  rechter  Lappen,  in  dem  man  einen 
härteren  Knoten  fühlt.  Seit  einiger  Zeit  Atembeschwerden.  Pols  80.  Am 
23.7.89  Durchtrennung  einer  4 — 5  Mm.  dicken,  die  Cyste  deckenden  Lage 
Sohitddrüsengewebe  und  Aussohälung  der  gut  pflaumengrossen  Cyste.  Da 
hiermit  zu  wenig  Luft  geschaffen  ist,  wird  von  der  Wandung  der  Höhle  nach 
vorher  gemaohten  grossen  Umstechungen  noch  eine  Partie  Sohilddrüsengewebes 
entfernt.  Tamponnade.  Naoh  2  Tagen  Seoundärnaht,  welche  nicht  gelingt. 
Am  2.9. 89  geheilt.— Nachuntersuchung  am  15.10.90.  Völlig  gesund ;  Atem- 
beschwerden sind  völlig  verschwunden. 

83.  55  Jahre  alte  Frau.  Hühnereigrosse  Struma;  nur  der  MitteJlappeo 
vergrössert.  Ausserdem  ein  Qummaknoten  am  Sternalansatz  des  Kopfniokers. 
Spraohe  sehr  heiser.  Laryngoskogisch  wird  ein  haselnussgrosser  Tumor  mit 
glatter  Oberfläche,  der  dem  linken  Stimmband  aufsitzt,  nachgewiesen.  —  Am 
18. 10.89  intraglanduläre  Aussohälung  einer  eidottergrossen  Cyste  ohne  er- 
hebliche Blutung.  Das  umgebende  Drüsengewebe  ca.  0,25  Ctm.  dick.  Der 
Mantel  der  Cyste  peripher  abgestochen  und  abgetragen.  —  1.7.90.  Stellt 
sioh  vor,  ist  oomplet  heiser,  sieht  gut  aus,  fühlt  sich  wohl.  Beide  Stimmbänder 
normal,  das  linke  zeigt  vorn  einen  Defeot. 

84.  62  Jahre  alter  Mann  hat  seit  seiner  Jugend  Kropf,  der  vor  6  Jahren 
stärker  wuchs  und  seitdem  Athembesohwerden  macht  bei  den  geringsten 
körperlichen  Anstrengungen.  Am  5.6.90  Ausschälung  einer  1 1/2  mannsfaust- 
grossen  Cyste,  deren  Wand  während  des  Manipulirens  platzt.  —  Am  16.6.90 
entlassen.  —  Nachuntersuchung  am  19.10.90.  Laut  Brief  des  Patienten  ist 
derselbe  völlig  gesund  und  frei  von  allen  Beschwerden. 

85.  20  Jahre  altes  Eräulein.  Struma  dextra  cystica;  leiohte  Atem- 
beschwerden und  Herzklopfen  verursachend.  Am  28.11.90  Enuoleation  einer 
gänseeigrossen  Cyste  aus  dem  rechten  Lappen.  Heilung  p.  pr.  in  7  Tagen. 
—  Patientin  hat  sich  noch  mehrmals  vorgestellt  und  ist  frei  von  allen  Be- 
schwerden geblieben. 

86.  30  Jahre  altes  Mädchen.  Struma  cystica.  Athemnoth  bei  Berg-  und 
Treppensteigen,  Herzklopfen.  Puls  regelmässig,  78.  Kugelige,  deutlioh  fluc- 
tuirende  Geschwulst  von  Manosfaustgrösse  im  rechten  Souilddrüsenlappen. 
Kehlkopf  etwas  naoh  links  verlagert.  Am  22.11.90  Enuoleation  der  Cyste. 
Am  5.12.90  geheilt  entlassen.  —  Patientin  stellt  sich  ein  halbes  Jahr  post 
operationem  völlig  gesund  und  von  allen  Beschwerden  befreit  vor. 

87.  52  Jahre  alte  Frau.  Struma  oystioa.  Erhebliche  Dyspnoe.  Weiohe, 
säbelscheidenförmig,  nach  reohts  verlagerte  Trachea.  Am  17.7. 91  Enucleation. 
Am  5.8.91.  völlig  geheilt  entlassen  (s.  S.  668). 

88.  19  Jahre  alter  Mann.  Seit  2  Jahren  bestehende  doppelfaustgrosse 
Kropfcyste  im  Jugulum,  Dyspnoe,  Herzklopfen  und  Heiserkeit  verursachend. 
Stimmbänder  normal  beweglich.  —  Am  3.6.91  Enucleation  der  Cyste,  welche 
eine  dunkelgrüne,  mit  Cholestearinkrystallen  reiohlioh  vermisohte  Flüssigkeit 
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enthält.  —  Am  6.7.91  geheilt  entlassen.    Athmung  völlig  frei,  Herzklopfen 
yersoh wunden.  Stimme  noch  etwas  belegt,  Stimmbänder  geröthet. 

8t.  47  Jahre  alter  Mann.  Gänseeigrosse  Kropfoyste  im  reohten  Lappen. 
Geringe  Dyspnoe.  Am  1.9.  Enuoleation  der  Cyste.  Am  11.9.  völlig  geheilt 
entlassen. 

Drei  Kropfoperationen  bei  Morbus  Basedowii  (90—92)  im 
Nachstehenden. 


IL  Ueber  die  chirurgische  Behandlung  des 

Morbus  Basedowii.1) 

Die  Heilung,  resp.  wesentliche  Besserung  dreier  von  Herrn 
Professor  Riedel  operirter  Patienten  mit  Morbus  Basedowii  hat  mich 
veranlasst,  im  Anschluss  an  Riedel's  Kropfoperationen  diese  droi 
Fälle  zu  veröffentlichen  und  einschlägige  Fälle  aus  der  Literatur 
zu  sammeln.  Es  ist  mir  gelungen,  im  Ganzen  33  Fälle  aufzu- 
finden, in  denen  man  versucht  hat,  durch  operative  Behandlung 
der  Struma  diese  in  ihrer  Aetiologie  noch  immer  völlig  dunkle 
Erkrankung  zur  Heilung  bringen.  Die  sehr  günstigen  Resultate, 
welche  in  sämmtlichen  Fällen  durch  operative  Beseitigung  der 
Struma  erzielt  wurden,  beweisen  die  grosse  Abhängigkeit  der 
Symptome  der  Basedowschen  Krankheit  von  dem  Bestehen  der 
Struma  und  sind  vielleicht  im  Stande,  das  Dunkel  das  aber  die 
Ursache  des  Morbus  Basedowii  herrscht,  etwas  aufzuhellen. 

Bei  der  Umschau  in  der  Literatur  findet  man,  dass  die  Sym- 
ptome des  Morbus  Basedowii  durch  verschiedene  Behandlungsme- 
thoden entweder  gebessert  oder  zur  völligen  Heilung  gebracht 
wurden.  Die  Einen  versuchten  es  durch  diätetische  Maassregeln, 
Andere  durch  electrische  Behandlung,  wieder  Andere  durch  Besei- 
tigung einer  gleichzeitigen  Erkrankung  der  inneren  Nase  und 
schliesslich  die  Chirurgen  durch  totale  oder  partielle  Entfernung 
der  Struma.  Die  zweifelhaftesten  Erfolge  haben  die  Internen  auf- 
zuweisen in  einer  meist  zeitraubenden  und  sehr  langwierigen  Be- 
handlung, die,  soweit  ich  das  habe  aus  der  Literatur  ersehen 
können,  wohl  Besserungen,  aber  kaum  eine  Heilung  erzielte.    Ecla- 

')  Auszugsweise  vorgetragen  in  der  Sektion  für  Heilkunde  der  medicin.- 
natarwissensohaftlichen  Gesellschaft  in  Jena  im  März  1892. 


786  Dr.  Th.  Wette, 

tante  Erfolge  hat  in  einigen  Fällen  die  Behandlang  eines  Nasen- 
leidens aufzuweisen.  Einen  derartigen  Fall  veröffentlicht  Professor 
Hack  im  Jahre  1886  in  No.  25  der  Deutschen  medicinischen 
Wochenschrift. 

Es  handelte  sich  am  eine  im  17.  Lebensjahre  stehende  junge  Dame,  die 
seit  frühester  Jagend  an  sehr  beträohtlichem  beiderseitigem  Exophthalmus  litt 
und  gleichzeitiger  Neigung  zu  hochgradiger  Verstopfung  der  Nase.  Seit  circa 
3/4  Jahren  leidet  Patientin  an  auffallend  starkem  Herzklopfen  und  hat  eine 
Pulsfrequenz  meist  über  100  in  der  Minute;  eine  schon  früher  vorhanden  ge- 
wesene Vergrösserung  des  linken  Schilddrüsenlappens  nahm  nicht  unerheblich 
zu.  Mit  diesen  Symptomen,  zu  denen  sich  nooh  in  ausgesprochener  Weise  das 
Gräfe 'sehe  Phänomen  gesellte,  kam  Patientin  in  die  Behandlnnv  von  Professor 
Hack.  Am  meisten  wurde  dieselbe  von  einer  Verstopfung  der  Nase  gequält, 
wodusch  Patientin  immer  zum  Offenhalten  des  Mundes  genöthigt  war.  Als  Ur- 
sache für  dieses  letzte  Symptom  fand  H.  eine  hochgradige  Hyperplasie  des 
Sohwellgewebes  an  den  mittleren  and  unteren  Musoheln  beiderseits  und  er- 
zielte durch  Gauterisation  derselben  eine  fast  völlige  Heilung  der  gesammten 
Erscheinungen  des  Morbus  Basedowii. 

Ueber  einen  ähnlichen  Fall  berichtet  Dr.  Hopmann  im  Jahre 
1888  in  No.  42  der  Berliner  klinischen  Wochenschrift. 

Eine  40jährige  Frau  mit  Rhinopharyngitis  sioca  mit  ausgedehnter 
Borken ablagerung  in  der  Nase  und  am  Rachendache,  besonders  rechts,  klagt 
seit  2  Jahren  über  schmerzhaften  Druck  und  Spannung  in  den  Augen  nebst 
periodischem  Thrän enträufeln,  besonders  rechts.  Bulbi,  besonders  der  rechte, 
auffallend  prominent.  Puls  120—136.  Beiderseits,  besonders  rechts,  das 
Gräfe 'sehe  Phänomen  in  ausgesprochener  Weise.  Allgemeines  Sohwächegefühl. 
Keine  nennenswerthe  Schwellung  der  Schilddrüse.  —  Wegen  des  Nasenleidens 
kam  Patientin  zu  H.  Nach  Entfernung  einiger  Nasenpolypen  und  Behandlung 
des  oben  genannten  Nasenleidens  rapider  Rückgang  der  Basedowschen  Sym- 
ptome. Naoh  ca.  1  x/2  Jahren  stellte  sich  Pat.  vor  mit  einem  Recidiv  ihres 
Nasenleidens  und  einem  schwachen  Recidiv  der  Augen ersoheinungeli.  Nach 
zweiwöchentlicher  Behandlung  der  Nase  waren  diese  Erscheinungen  wieder 
verschwunden. 

Ueber  ähnliche  günstige  Resultate  melden  Fränkel  und  an- 
dere Autoren. 

Wenn  somit  durch  verschiedenartige  Behandlungsmethoden 
Besserung,  wenn  gar  durch  Hebung  eines  Nasenleidens  Heilung 
dieser  Krankheit  erzielt  werden  kann,  so  liegt,  wenn  es  uns  ge- 
stattet ist,  ex  juvantibus  Schlüsse  zu  ziehen  für  die  Ursachen  des 
genannten  Leidens,  die  Annahme  nahe,  dass  verschiedene  Ursachen 
einen  und  denselben  Symptomencomplex  hervorzubringen  im  Stande 
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sind.  Eine  von  diesen  Ursachen  ist,  nach  den  grossen  Erfolgen» 
welche  die  chirurgische  Behandlung  der  beim  Morbus  Basedowii 
bestehenden  Kröpfe  erzielt  hat,  zu  schliessen,  eben  das  Vorhanden- 
sein einer  Struma.  Letztere  wäre  somit  nicht  als  ein  Symptom, 
sondern  als  eine  Ursache  des  Morbus  Basedowii  aufzufassen. 

Bekanntlich  wird  die  Struma  in  Verbindung  mit  Exophthalmus 
und  Herzpalpitationen  als  ein  wesentliches  Symptom  des  Morbus 
Basedowii  aufgefasst  und  diese  Symptomentrias  auf  eine  Erkran- 
kung des  Sympathicus  zurückfuhrt,  wobei  die  Einen  eine  Reizung, 
die  Andern  eine  Lähmung,  wieder  Andere  einen  Zustand  von 
gleichzeitiger  Reizung  und  Lähmung  dieser  Nerven  annehmen.  Ich 
will  hier  nicht  auf  alle  die  verschiedenen  Theorien  eingehen;  man 
findet  die  Gründe,  die  für  und  gegen  jede  der  einzelnen  derselben 
sprechen,  in  jeder  grösseren  Abhandlung  über  dieses  Gapitel  er- 
örtert, nur  nirgends  etwas  Sicheres.  Es  kommt  mir  in  meiner 
Abhandlung  darauf  an,  die  Struma  als  Symptom  des  Morbus  Ba- 
sedowii auszuschalten  und  als  Ursache  desselben  hinzustellen. 

Man  hat  behauptet,    die  Struma   entstehe  durch  Erweiterung 

der  Gefasse  in  Folge  Lähmung  der  im  Halssympathicus  verlaufen- 
den vasomotorischen  Nerven,  während  Andere,  besonders  Bene- 
dikt als  Ursache  für  die  Gefässerweiterung  eine  Reizung  der 
Gefössdilatatoren  annehmen.  Das  klingt  theoretisch  ganz  plau- 
sibel, ist  aber  nirgends  bewiesen.  Das  Experiment  hat  bis  jetzt 
durch  Durchschneidung  des  Sympathicus  an  Thieren  Struma  nicht 
erzeugen  können,  und  eine  isolirte  Reizung  von  gefässerweiternden 
Nerven,  resp.  der  Nachweis  von  activ  gefässerweiternden  Nerven 
ist  bis  jetzt  mit  ganz  wenigen  Ausnahmen  (Nn!  erigentes  penis) 
nicht  gelungen.  Man  stellt  beim  Basedow'schen  Kröpfe  gewisse 
characteristische  Merkmale  auf,  welche  zu  Gunsten  der  obigen  Er- 
klärung sprechen  sollen:  stark  pulsirende  Gefässe,  rasches  Ent- 
stehen der  Struma,  die  Weichheit  derselben,  der  Wechsel  in  den 
Grössenverhältnissen  etc.  — ;  ganz  abgesehen  davon,  dass  diese 
Eigenschaften  nicht  nur  der  Basedow'schen  Struma  allein  zu- 
kommen, giebt  es  beim  Morbus  Basedowii  Fälle,  die  ganz  andere 
Befunde  aufweisen,  Strumen  der  verschiedensten  Art.  Wenn  hier- 
mit auch  nicht  ein  dirccter  Gegenbeweis  für  die  Theorie  dar  Ent- 
stehung der  Struma  durch  Lähmung  resp.  Reizung  des  Sympa- 
thicus erbracht  ist,  so  ist  doch  aus  dem  Gesagten  ersichtlich,  dass 
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wir  es  mit  einer  Theorie  zu  thun  haben,  die  auf  sehr  dubiösen 
Stützen  ruht.  Dagegen  spricht  für  meine  Annahme  ganz  entschie- 
den die  Thatsache,  dass  man  durch  Entfernung  der  Struma  die 
restirenden  Symptome  des  Morbus  Basedowii  zur  Heilung  bringen 
kann;  und  wie  will  man  das  anders  deuten,  als  dass  eben  die 
Ursache  der  Krankheit  nach  Entfernung  des  Kropfes  entfernt  ist? 
Hack  und  Hopmann  heilten  Morbus  Basedowii  durch  Hei- 
lung eines  Nasenleidens  und  nehmen  an,  dass  in  ihren  Fällen  der 
Schwerpunkt  der  Erkrankung  in  den  sympathischen  Endapparaten 
der  Nase  lag  und  fassen  die  vom  Sympathicus  ausgehenden  Er- 
scheinungen, den  Exophthalmus  und  die  Herzpalpitationen,  als 
eine  von  der  Nasenschleimhaut  ausgehende  Reflexneurose  des  Sym- 
pathicus auf.  Es  ist  ganz  selbstverständlich,  dass  beide  Autoren 
ex  juvantibus  auf  eine  derartige  Causa  schlössen,  und  ebenso 
selbstredend  mache  ich  aus  dem  Ergebnisse  der  nachfolgenden 
Krankengeschichten  den  Schluss:  Der  Kropf  ist  eine  Ursache  für 
die  Entstehung  der  Basedowschen  Krankheit,  allerdings  nicht  die 
einzige  Ursache,  da  dieselben  Erscheinungen  auch  ohne  Struma 
vorkommen.  Die  beiden  Hauptsymptome  des  Morbus  Basedowii: 
Exophthalmus  und  Herzklopfen  sind  Reizerscheinungen  des  Sym- 
pathicus, ausgelöst  durch  Einwirkung  des  Kropfes  auf  diesen 
Nerven.  In  meiner  Besprechung  der  chirurgischen  Behandlung  der 
Kröpfe  erwähnte  ich  die  Krankengeschichte  eines  27  Jahre  alten 
Mädchens  mit  doppelseitiger  Struma,  welche  Pulsverlangsamung, 
Ptosis,  Pupillenenge  und  Herabsetzung  des  intraocularen  Drucks 
auf  der  einen  Seite  zur  Folge  hatte  und  führte  diesen  Symptomen- 
complex  auf  eine  Lähmung  des  Sympathicus  zurück  in  Folge 
Drucks  von  Seiten  der  Struma.  Die  Verengerung  der  Lidspalte 
fand  ihre  Erklärung  in  einer  Lähmung  der  von  H.  Müller  ent- 
deckten glatten  Muskelfasern  der  Orbita,  sowie  der  in  den  Lidern 
selbst  gelegenen  Fasern,  die  vom  Sympathicus  innervirt  werden,  dessen 
Durchschneidung  Retraction  des  Bulbus  und  Verkleinerung  der 
Lidspalte  zur  Folge  hat.  Die  Pulsverlangsamung  wurde  auf  eine 
Lähmung  der  accelerirenden  Herzfasern  des  Sympathicus  zurück- 
geführt. Genau  die  entgegengesetzten  Symptome  macht  die  Struma 
beim  Morbus  Basedowii:  Erweiterung  der  Lidspalte  und  Hervortrei- 
bung  des  Bulbus  in  Folge  Reizung  der  Mülle r'schen  Muskelfasern 
und  Herzpalpitationen  in  Folge   einer  Reizung   der   accelerirenden 
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Herzfasern  des  Sympathicus.  Experimentell  hat  Gl.  Bernard 
nachgewiesen,  das  Darchschneidang  des  Halssympathicus  Retrac- 
tion  des  Bulbus,  galvanische  Reizung  der  peripheren  Enden  da- 
gegen Erweiterung  der  Lidspalte  und  Exophthalmus  hervorruft. 
Dass  die  erwähnten,  in  den  Lidern  gelegenen  Muskelfasern  that- 
sächlich  vom  Sympathicus  innervirt  werden,  haben  R.  Wagner 
und  H.  Müller  an  Hingerichteten  nachgewiesen,  indem  sie  bei 
diesen  durch  electrische  Reizung  des  Sympathicus  ein  Oeffnen  der 
Augenlider  erzielten.  Ferner  sind  von  Sappey  glatte  Muskeln  in 
der  Orbitalaponeurose  beschrieben,  welche  bei  Reizung  des  Sym- 
pathicus zur  Hervortreibung  des  Bulbus  mitwirken  sollen.  Auch 
das  Gräfe 'sehe  Phänomen  ist  nach  seinem  Entdecker  die  Folge 
einer  krankhaften  Irritation  der  vom  Sympathicus  innervirten 
glatten  Orbitalmuskeln  und  das  Zusammentreffen  dieser  beiden 
Augensymptome  spricht,  wie  Eulen  bürg  in  seiner  Abhandlung 
über  Morbus  Basedowii  in  Ziemssen's  Handbuch  treffend  bemerkt, 
sehr  für  die  oben  gegebene  Erklärung.  —  Dass  die  accelerirenden, 
aus  dem  Centralnervensystem  stammenden  Herzfasern  im  Sympa- 
thicus verlaufen,  hat  v.  Bezold  nachgewiesen.  Reizung  des  Hals- 
sympathicus steigert  bekanntlich  die  Pulsfrequenz. 

Wenn  physiologisch  ein  Jahre  lang  andauernder  Reizzustand 
eines  Nerven  denkbar  ist,  so  nehme  ich  an,  dass  die  Struma  even- 
tuell im  Stande  ist,  ein  permanentes  Reizmittel  für  den  Sympa- 
thicus abzugeben,  das  mit  der  Entfernung  des  Kropfes  in  Wegfall 
kommt. 

Nach  diesen  mehr  theoretischen  Vorbemerkungen  komme  ich 
zu  dem  practischen  Kernpunkt  meiner  Auseinandersetzung,  zu  dem 
Beweis,  dass  durch  operative  Behandlung  der  Struma  Heilung  des 
Morbus  Basedowii  herbeizufuhren  ist. 

Im  Juni  1877  operirte  Ollier1)  ein  21  jahriges  Mädohen  mit  Cysten- 
kröpf,  der  beträchtliche  Dyspnoe  verursachte.  Die  Pulsfrequenz  betrag  160  in 
der  Minute.  Ausserdem  litt  Patientin,  die  in  letzter  Zeit  stark  abgemagert 
war,  an  Exophthalmus  und  Sohlaflosigkeit.  Nach  Spaltung  der  Haut  auf 
beiden  Seiten  des  Kropfes  und  Anwendung  von  Aetzmitteln  brach  die  Cyste 
naoh  14  Tagen  auf.  Späterhin  wurde  dann  eine  Canüle  eingelegt,  duroh  die 


')  B6nard,  Contribution  ä  l'6tude  du  goitre  exophthalmique;  pathog6nie; 
traitement.   Paris  1882. 
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längere  Zeit  hindurch  Injectionen  mit  Jodtinctur  vorgenommen  wurden.  Im 
Mai  1879  konnte  nooh  ein  geringer  Grad  von  Exophthalmus  wahrgenommen 
werden.  Die  Pulsfrequenz  betrag  70  pro  Minute.  Die  Struma  und  die  übrigen 
Krankheitssymptome  waren  bereits  seit  längerer  Zeit  verschwunden. 

Im  Juli  1877  wurde  nach  einem  Bericht  des  Prof.  Fräser1)  von  Lister 
die  Exstirpation  einer  Struma  bei  Morbus  Basedowii  ausgeführt.  Im  Verlaufe 
von  zwei  Jahren  hatten  sich  bei  einem  jungen  M&dohen  im  Ansohluss  an  viele 
Unannehmlichkeiten,  denen  sie  durch  ihre  Stellung  als  Pflegerin  ausgesetzt 
war,  Struma  mit  Schling-  und  Athembesohwerden,  Exophthalmus,  Herzpalpi- 
tationen  und  Unregelmässigkeiten  des  Pulses  entwickelt.  Die  Pulsfrequenz 
betrug  vor  der  Operation  130.  L.  trug  den  grösseren  Theil  der  Struma  mit 
dem  Messer  ab,  adhärente  Partien  mit  dem  scharfen  Löffel.  Am  5.  Tage  nach 
der  Operation  betrug  die  Frequenz  des  nunmehr  ganz  regelmässigen  Pulses 
72.  Der  Exophthalmus  bildete  sich  im  Verlauf  von  wenigen  Woohen  merklich 
zurück,  und  auch  die  übrigen  Krankheitssymptome  besserten  sich  wesentlick. 

Tillaux  (Bull,  de  l'Aoadömie  de  mödecine.  Se"ance  du  27  avril  1880) 
operirte  eine  Patientin,  die  seit  Jahren  an  allen  Symptomen  des  Morbus  Base- 
dowii litt,  an  Herzpalpitationen,  Athemnoth,  Exophthalmus  mit  Sehstörungen, 
verbunden  mit  Vergrösserung  und  Pulsation  der  Schilddrüse.  Gleichzeitig  be- 
stand Dysphagie  massigen  Grades.  T.  exstirpirte  die  Schilddrüse  und  erzielte 
völlige  Heilung;  alle  oben  erwähnten  Erscheinungen,  selbst  der  Exophthalmus 
gingen  zurüok.  —  Die  Untersuchung  der  exstirpirten  Schilddrüse  ergiebt  eine 
mit  schwarzen  Blutgerinnseln  ausgefüllte  Cyste,  die  von  fibrinösen  Strängen 
durchzogen  ist. 

T.  erklärt  die  Symptome  in  einem  Druck  der  Schilddruse  auf 
die  Gefässe  und  Nerven  des  Halses,  die  mit  dem  Aufhören  des 
Drucks  natürlich  fortfallen. 

Im  Jahre  1884  veröffentlichte  Rehn  in  der  Berliner  klinischen  Wochen- 
schrift 4  Fälle  von  Kropfexstirpation  bei  Morbus  Basedowii,  von  denen  der 
erste  Fall  einen  Mann  von  38  Jahren  betrifft  mit  einer  Eropfoyste  von  colos- 
salem  Umfange,  welohe  erhebliche  Athembesohwerden  zur  Folge  hatte.  Die 
Cyste  wurde  duroh  bilaterale  Incision  geöffnet  und  drainirt  und  Patient  nach 
3y2  Wochen  mit  einer  kleinen  Fistel  am  Halse  entlassen.  Naoh  etwa  einer 
Woohe  bekommt  Patient  Anfälle  von  Herzklopfen  mit  Athemnoth  und  Be- 
ängstigung. Diese  Anfälle  steigerten  sioh  in  letzter  Zeit  mehr  und  mehr. 
Neben  hochgradiger  Pulsbeschleunigung  trat  Dilatation  der  Pupillen  ein, 
Schwindel,  Ohnmachtsanfalle,  ausgesprochene  Blässe  des  Gesichts.  R.  dila- 
tirte  die  Fistel  und  entfernte  mortificirte  Kapselreste,  worauf  die  alarmirenden 
Erscheinungen  bald  gänzlich  verschwanden. 

R.  stellt  diesen  Fall  nicht  als  Typus  des  Morbus  Basedowii 
hin,  sondern  weist  darauf  hin,  dass  von  der  Schilddrüse  aus  oder 


')  Edinb.  Med.  Journ.  1887.  XXXIII.  p.  347. 
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einzelnen  Theilen  derselben  ein  schweres  Krankheitsbild  hervorge- 
rufen werden  kann,  das  mit  dem  Morbus  Basedowii  eine  ausser- 
ordentliche Aehnlichkeit  hat,  und  dass  dieser  schwere  Symptomen- 
complex  mit  der  vollständigen  Entfernung  der  Geschwulst  schwin- 
den kann. 

In  dem  zweiten  Falle  sind  die  Symptome  des  Morbus  Basedowii  ausge- 
sprochener. Ein  22  Jahre  altes  Mädchen  leidet  seit  Jahren  an  Herzpalpi- 
tationen  neben  Athemnoth  und  Angstgefühl.  Der  Schlaf  wurde  schlecht,  des- 
gleichen der  Appetit,  Dabei  hatte  Patientin  viel  von  Hitzegefühl  zu  leiden. 
Schliesslich  fühlte  sich  das  früher  so  kräftige  Mädohen  unfähig  zu  jeder  Arbeit. 
Patientin  consultirte  Rehn  wegen  Herzfehlers.  R.  eruirte  bei  längerer  Beob- 
achtung Folgendes:  Continuirliohes  Herzklopfen.  Der  Puls  weohselte  zwischen 
120—160  Schlägen.  Die  Athemnoth  nahm  mit  dem  Herzklopfen  zu  und  ab. 
Vorhandene  Herzgeräusohe  erwiesen  sich  durch  ihren  wechselnden  Charakter 
als  acoidentelle.  Die  Bulbi  waren  leicht  prominent.  Am  Hals  fand  sioh  rechter- 
seits  eine  mannsfaustgrosse  Struma.  Dieselbe  war  auch  weioh  und  com- 
pressibel.  Beim  Aufsetzen  des  Stethoskopes  hörte  man  laute  sausende  Ge- 
räusche. Es  bestand  kein  Zweifel,  dass  es  sich  um  einen  sehr  gefässreiohen 
Kropf  handelte.  Der  Zustand  der  Patientin  verschlechterte  sich  während  der 
Menses.  R.  exstirpirte  den  grossen  rechtsseitigen  Kropf,  sowie  den  leioht  ver- 
größerten Mittellappen  und  den  kleinen  linken  Seitenlappen.  Die  Arterien 
waren  sehr  stark  entwickelt,  die  Venen  von  geradezu  colossaler  Ausdehnung. 
Nach  Ligirung  der  Art.  thyreoid.  infer.  war  die  Struma  auf  ein  Drittel  ihres 
früheren  Volumens  reducirt.  In  der  Struma  fanden  sich  mäohtige  Gefäss räume. 
—  IV4  ^ahr  post  operationem  ist  Patientin  blühend  und  kräftig.  Sie  hat 
nicht  mehr  an  Herzklopfen  etc.  zu  leiden.  Der  leiohte  Exophthalmus  ist  ver- 
schwunden. Der  Puls  war,  so  oft  R.  die  Patientin  sah,  durchaus  normal. 

Der  dritte  Fall  betrifft  eine  36  Jahre  alte  Frau  mit  seit  8  Jahren  be- 
stehendem Kröpfe,  der  seit  einem  Jahre  kräftiges  Herzklopfen  verursaohte, 
das  unter  Jodgebrauoh  noch  sohlimmer  wurde.  Patientin  bekam  Anfälle  von 
Athemnoth,  litt  viel  an  Schweissen  und  wurde  von  Hitzegefühl  so  geplagt, 
dass  sie  sioh  nie  kühl  genug  halten  konnte.  Die  Menstruation  oessirte.  Appe- 
titlosigkeit und  vollständiger  Mangel  an  Schlaf.  Schliesslich  wurden  das 
Herzklopfen  und  die  Athemnoth  fast  oontinuirlioh.  Es  stellte  sioh  heftiges 
Zittern  der  Hände  ein.  —  Der  Status  praesens  ergab:  Sehr  elende  Frau,  Ge- 
sicht oyanotisoh.  Bulbi  etwas  prominent.  Bedeutende  Athemnoth  ohne  jeg- 
lichen Stridor.  Rechtsseitige,  gut  faustgrosse  Struma  von  derber  Consistenz. 
Puls  140,  arythmisoh  und  von  wechselnder  Fülle.  Herzstoss  ist  schwach, 
sehr  unregelmässig;  bald  setzt  der  Schlag  aus,  bald  ist  die  Herzthätigkeit  so 
stürmisch  wie  bei  dem  sog.  Delirium  cordis.  Am  qualvollsten  war  der  Zustand 
bei  Nacht.  Patientin  sass  aufreoht  im  Bette  und  fürchtete  zu  erstioken.  — 
R.  exstirpirte  den  Kropf.  Trachea  gesund.  —  Am  12.  Tage  stand  Patientin 
auf,  Puls  (zwischen  80  und  90  Sohlägen)  vollkommen  ruhig  und  gleiohmässig, 
desgleichen  die  Respiration.  Patientin  wurde  vollkommen  gesund,  Exophthal- 
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mus  schwand ;  ein  Jahr  post  oper.  sah  R.  die  in  dürftigen  Verhältnissen  und 
in  schwerer  Arbeit  lebende  Patientin  blühend  and  gesund. 

Der  4.  Fall  ist  wegen  des  Mangels  an  Exophthalmus  in  der  Diagnose 
sehr  zweifelhaft,  wenngleich  die  übrigen  Symptome  sehr  für  Morb.  Basedowii 
sprachen.  Ein  Fräulein  litt  seit  ihrer  Jugend  an  Kropf;  seit  drei  Jahren  trat 
Herzklopfen  auf,  intermittirend,  zuweilen  mit  Beängstigung.  Allmählich  stei- 
gerten sich  die  Erscheinungen.  Die  Palpitationen  nahmen  an  Dauer  und  In- 
tensität zu  und  führten  öfters  zu  Ohnmächten.  Es  stellte  sioh  Schlaflosigkeit 
ein,  hochgradige  Nervosität  —  Kältegefühl,  abwechselnd  mit  Hitze  — ,  Ekel 
vor  Speisen  etc.  Patientin  war  sehr  von  Kräften  gekommen.  Sämmtliohe 
Lappen  der  Kropfdrüse  waren  entartet,  von  derber  Consistenz.  Der  rechte 
Lappen  war  am  stärksten  und  erstreckte  sioh  am  tiefsten  nach  der  Wirbel- 
säule hin.  Der  rechte  Seiten-  und  der  Mittellappen  wurden  entfernt.  Patientin 
besserte  sich  ganz  allmälig,  hat  jedoch  noch  leichte  Anfälle  von  Herzklopfen. 
Indessen  ist  ihr  Zustand  ein  unverhältnissmässig  besserer  als  vor  der  Operation. 

R.  weist  zum  Schlüsse  seiner  Veröffentlichung  darauf  hin,  dass 
eventuell  reflectorische  Wirkungen  Seitens  der  Nervenendigungen 
in  der  Schilddrüse  die  geschilderten  Symptome  hervorrufen  könnten, 
und  dass  diese  schweren  Störungen  mit  der  Exstirpation  der  Schild- 
drüse schwinden. 

In  einem  am  14.  December  1886  an  Herrn  Professor  Riedel 
geschriebenen  Briefe  theilt  R.  mit,  dass  der  Zustand  der  Patienten, 
über  die  er  am  2.  Juli  1883  im  ärztlichen  Vereine  zu  Frankfurt  a.  M, 
berichtete,  ein  dauernd  guter,  der  operative  Erfolg  also  ein  dauern- 
der gewesen  sei.  Ausserdom  macht  R.  über  einen  exquisiten  Fall 
von  Morbus  Basedowii  Mittheilung,  den  er  am  14.  Juli  1885  ope- 
rirte,  und  den  ich  hier  ebenfalls  publiciren  will. 

Es  handelte  sioh  um  einen  exquisiten  Fall  von  Morbus  Basedowii  mit  so 
hochgradigem  Exophthalmus,  dass  ein  Speoialarzt  für  Augen  angab,  noch  nie 
solch  hochgradigen  Fall  gesehen  zu  haben.  Aeusserst  hochgradige  steno- 
cardisohe  Anfälle  bewogen  den  sehr  ängstlichen  Patienten  zur  Operation.  R. 
exstirpirte  den  grössten  Theil  der  Struma  und  Hess  den  etwas  vergrößerten 
linken  Lappen  zurüok.  —  Nach  der  Operation  wurde  dieHerzaotion  entschieden 
eine  bessere,  dagegen  traten  nooh  einzelne  Anfälle  auf,  jedoch  nicht  mehr  so 
hochgradig,  Patient  lebt  in  dürftigen  Verhältnissen  und  wird  von  Nahrangs  - 
sorgen  gequält.  Allmälig  trat  unverkennbare  Besserung  ein.  Zar  Zeit,  als 
Herr  Dr.  R.  diese  Mittheilung  maohte,  also  4V2  Monate  naoh  der  Operation, 
ist  der  Zustand  des  Patienten  folgender:  Patient  ist  wieder  vollkommen 
arbeitsfähig.  Der  Exophthalmus  ist  bedeutend  zurückgegangen.  Die  gefürch- 
teten Anfälle  sind  nioht  mehr  aufgetreten,  die  Herzaction  ist  vollkommen 
ruhig,  der  frühere  Schwindel,  der  Tremor,  die  Schlaflosigkeit  sind  ebenfalls 
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beseitigt.  Patient  zeigt  ein  vortreffliches  Aassehen  und  ist  duroh  die  Operation 
von  einem  traurigen  Leiden  befreit  worden. 

Im  Centralblatt  für  Chirurgie  1885,  No.  51  berichtet  Mikulicz 
ganz  kurz  über  einen  Fall  von  exquisitem  Morbus  Basedowii,  dem 
er  beide  Lappen  resecirte,  und  bei  dem  sammtliche  Erscheinungen 
rapide  zurückgingen.  Den  Status  entnehme  ich  der  Dissertation: 
Zur  Therapie  des  Morbus  Basedowii  von  Josipovici. 

35jährige  Bäuerin.  2  faastgrosser  Kropf,  die  ganze  Drüse  einnehmend, 
seit  8  Jahren  bestehend,  leidet  an  Athemnoth,  Exophthalmus,  bedeutende 
Herzvergrösserung,  Herzklopfen ;  Puls  100,  unregelmässig.  —  Nach  14  Tagen 
wurde  Patientin  entlassen.  Bei  der  Entlassung  Exophthalmus  geringer,  Herz- 
dämpfung kleiner,  die  accidentellen  Geräusche,  welohe  vor  der  Operation  be- 
standen, waren  vollständig  geschwunden,  Puls  84,  Herzklopfen  nooh  vor- 
handen. Einige  Monate  nach  der  Operation  kein  Herzklopfen  mehr,  nur  Ex- 
ophthalmus sehr  gering  nooh  vorhanden. 

Jul.  Wolff  erwähnt  in  der  Berliner  klinischen  WochenscRrift 
1887,  No.  28  zwei  Fälle  von  operativ  geheiltem  Morbus  Basedowii, 
welche  Josipovici  in  seiner  oben  citirten  Dissertation  genau  be- 
schreibt: 

Der  erste  Fall  betrifft  eine  30  Jahre  alte  Frau,  die  vor  1 %/2  Jahren,  als 
sie  nach  einer  schweren  Entbindung  zu  früh  aufgestanden  war  und  gleich- 
zeitig einen  grossen  Aerger  gehabt  hatte,  eine  Nervenkrankheit  bekam,  welohe 
mit  Glotzaugen  einherging.  Naohdem  unter  Eisengebrauch  Anfangs  Besserung 
eintrat,  bemerkte  Patientin  nach  einem  halben  Jahre,  dass  ihr  Hals  dioker 
wurde.  Seit  7  Monaten  ist  Pat.  heiser  und  leidet  an  Athembesohwerden.  — 
Kleiner  Kropf  mit  gut  entwickeltem  Mittellappen  von  sehr  weicher  Gonsistenz, 
Seitenlappen  etwa  gänseeigross ,  Puls  unregelmässig,  144.  Bulbus  leioht 
hervorstehend,  indess  bedeckt  das  obere  Augenlid  nur  einen  Theil  der  Iris, 
die  Pupille  gar  nicht.  Das  Gräfe'sohe  Phänomen  fehlt.  Patientin  klagt  über 
nervöse  Aufregung,  Hitzegefühl  und  häufiges  Schwitzen.  —  Am  3.7.87  Ex- 
stirpation  des  rechtsseitigen  Lappen.  Naoh  der  Operation  zeigte  sich,  dass  die 
Pulsfrequenz  auf  die  Hälfte  gesunken  war.  Rapide  Abnahme  des  Exophthal- 
mus und  der  Heiserkeit.  Patientin  wird  am  27.7.87  entlassen.  Pulsfrequenz 
"bedeutend  geringer,  normale  Stimme,  Exophthalmus  vollständig  geschwunden. 
Patientin  ist  dauernd  gesund  geworden  und  geht  ohne  Beschwerden  ihrer 
Arbeit  nach. 

Eine  30  Jahre  alte  Schneiderin  leidet  seit  */A  Jahren  an  Kropf.  Einige 
Monate  später  stellte  sich  starkes  Herzklopfen  ein,  welches  sioh  bei  körper- 
lichen Anstrengungen  steigerte,  ausserdem  Athembesohwerden,  die  beim 
Treppensteigen  und  längeren  Gehen  sehr  bedeutend  wurden.  Die  Menses 
blieben  3  Monate  aus;  um  diese  Zeit  bildete  sioh  Exophthalmus  aus.  Status 
praesens :   Beide  Bulbi  nioht  in  sehr  bedeutendem  Maasse  prominent,  auffal- 
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lend  glänzend.  Gräfe'sohes  Symptom  vorhanden,  wenn  auch  nicht  ausgeprägt. 
Doppelseitige  Struma  mit  deutlichen  Pulsationen  und  Gefäasgeräuschen.  Puls 
124.  —  Am  4.3.87  einseitige  Exstirpation.  Der  Exophthalmus  hat  sich  nach 
der  Operation  bedeutend  vermindert,  die  Pulsfrequenz  fiel  in  den  ersten  zehn 
Tagen  auf  88,  um  dann  wieder  bis  zu  110 — 120  anzusteigen,  das  Herzklopfen 
ist  bedeutend  besser  geworden.  Patientin  befand  sich  zur  Zeit  noch  in  Be- 
handlung und  ist  die  Beobaohtungsdauer  in  Folge  dessen  nooh  zu  kurz,  um 
einen  definitiven  Schiusa  hinsiohtlich  der  Heilung  zu  machen. 

Von  Dubrueil  (Gaz.  m6d.  de  Paris  1887,  No.  34)  wird 
ein  Fall  von  Struma  cystica  mit  dem  vollständigen  Bilde  des  Morbus 
Basedowii  publicirt,  wo  nach  der  Enucleation  alle  und  jede  Er- 
scheinungen schwanden. 

Frank  (Berliner  klinische  Wochenschrift)  theilt  4  Fälle  von 
Morbus  Basedowii  mit  in  einer  Arbeit  über  das  Eropfmaterial  von 
von  Friedrichshain.  Dacon  ist  einmal  Exitus  an  den  Folgen  der 
Operation  eingetreten,  einmal  vollständige  Heilung,  einmal  kein 
Erfolg,  einmal  fehlen  nähere  Angaben. 

Aus  der  Erönlein'schen  Klinik  (Beiträge  zur  klinischen  Chi- 
rurgie, Bd.  V  und  VIII)  theilt  Dr.  Stierlein  4  Fälle  von  Morbus 
Basedowii  mit,  von  denen  zwei  wegen  des  Fehlens  von  Exophthal- 
mus mit  Sicherheit  nicht  hierher  gerechnet  werden  können,  gleich- 
wohl aber  wegen  der  bestehenden  auffalligen  Tachykardie  und 
Nervosität  sich  mit  dem  Bilde  des  Morbus  Basedowii  vollständig 
decken.  Dagegen  bietet  ein  Fall  das  klassische  Bild  des  Morbus 
Basedowii  klar: 

28  Jahre  alte  Frau  hat  schon  als  Schulkind  einen  etwas  dicken  Hals 
gehabt,  seit  Mai  1888  häufiges  Herzklopfen,  im  Herbst  1889  Zittern  an  Armen 
und  Beinen.  Nach  überstandener  Influenza  Neujahr  1890  Zunahme  der  Sym- 
ptome, rasohes  Wachsen  der  Struma;  der  Hausarzt  constatirt  einen  zu  dieser 
Zeit  entstandenen  Exophthalmus. 

Qut  gebaute  Frau.  Nervöse  Aufregung,  hastige  Bewegungen  und  Ant- 
worten, leiser  Tremor  der  Hände.  Deutlicher  Exophthalmus;  Puls  klein, 
stark  beschleunigt,  130.  —  Struma  parenohymatosa  dextra.  —  Am  7. 2. 90 
Exstirpation  des  reohten,  sehr  blutreiohen  parenchymatösen  Lappens.  —  Am 
11.11.91,  also  P/2  Jahre  post  operationem,  sah  St.  die  Patientin  wieder. 
„Sie  hat  in  dieser  Zeit  einmal  geboren.  Sie  erzählte  mir,  dass  alle  ihre  Be- 
schwerden rasch  nach  ihrer  Entlassung  vollends  verschwunden  seien,  nament- 
lich auch  ihre  vorstehenden  Augen  und  ihr  Zittern.  Gegenwärtig  maohfe  sie 
den  Eindruck  einer  blühend  aussehenden,  jungen  Frau,  an  welcher  weder 
Tremor,  nooh  sonst  ein  Symptom  nervöser  Erregung  wahrzunehmen  ist.  Von 
Exophthalmus  nioht  die  geringste  Spur,  Puls  72,  voll,  regelmässig. " 
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Am  19.  November  1889  stellt  Eümmell  im  Aerzteverein  zu 
Hamburg  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1890,  S.  438)  eine  Patientin 
vor  mit  Morbus  Basedowii,  die  er  vor  6  Wochen  operirt  hatte. 

Die  24  Jahre  alte  Patientin  hatte  seit  Jahresfrist  unter  Entwickelang 
einer  Struma  ein  zunehmendes  Schwächegefühl  am  ganzen  Körper  bemerkt, 
so  dass  ihr  die  nioht  besonders  sohwere  Arbeit  als  Dienstmädchen  grosse 
Mühe  bereitete.  Patientin  magerte  mehr  und  mehr  ab,  ein  nervöses  Zittern, 
lebhaftes  Herzklopfen  und  Angstgefühl  nahmen  im  Frühling  d.  J.  immer  mehr 
zu.  Der  Exophthalmus  soll  schon  seit  Jahren  bestanden,  aber  in  letzter  Zeit 
zugenommen  haben.  —  Hochgradiger  Exophthalmus,  Struma  massigen  Grades, 
rechts  grösser  als  links.  Keine  Athemnoth.  Lebhafte  Herzaction,  kein  organi- 
sches Herzleiden,  Puls  140 — 160.  Die  ausgestreckten  Hände  zittern  lebhaft, 
Patientin  klagte  über  grosse  Schwäohe,  Angstgefühl,  über  anhaltende  Schlaf- 
losigkeit etc.  Alle  mögliohen  internen  Mittel  hatten  keinen  Erfolg.  Exstir- 
pation  der  rechten  Strumahälfte  in  toto  und  der  linken  partiell  am  5.  Octob. 
—  Innerhalb  6  Wochen  merkliche  Besserung:  die  subjeotiren  Klagen  über 
Schwäohe,  Angstgefühl  und  Herzklopfen  sind  gesohwunden,  der  Puls  ist  70 
bis  80.  Der  Exophthalmus  besteht  nooh,  ist  aber  entschieden  zurückgegangen. 
R.  theilt  mit,  dass  bereits  Till  au x  im  Jahre  1860  duroh  Strumaexstirpation 
Morbus  Basedowii  geheilt  habe. 

Am  15.  3.  90  berichtete  Rupprecht1) 

über  einen  35  jährigen  Bäoker,  der  seit  8  Jahren  an  Herzklopfen,  seit  5  Jahren 
an  Struma  und  seit  längerer  Zeit  an  lästigem  Druok  in  den  Augen  litt.  Oefteres 
Erbrechen  und  Sohweissausbrüohe,  Schlaflosigkeit)  Pulsfrequenz  80—90,  zeit- 
weise 140  p.  Min.,  in  der  letzten  Zeit  deutlicher  Exophthalmus.  Am  8.  Febr. 
Enuoleation  des  Kropfes  mit  Erhaltung  der  Sohilddrüse.  Seit  der  Operation 
war  der  Puls  regelmässig,  80 — 100  Schläge  in  der  Minute,  Schwindel  und 
Ohnmachtsanfälle  blieben  aus;  der  Exophthalmus  bildete  sich  in  4  Wochen 
völlig  zurück,  das  Allgemeinbefinden  wurde  in  derselben  Zeit  derart  gebessert, 
dass  Patient  sich  wie  «erlöst*  fühlte. 

Ueber  die  Heilung  zweier  Fälle  von  exquisitem  Morbus  Basedowii 
berichtet  Dr.  F.  Lemke  in  No.  2  der  Deutschen  medicinischen 
Wochenschrift  1891: 

17  Jahre  alter  Junge  leidet  seit  2  Jahren  an  Kurzathmigkoit  und  Herz- 
klopfen. Im  März  d.  J.  traten  Erstickungsanfälle  auf  in  Folge  einer  plötzlichen 
Anschwellung  der  Struma,  Dieselbe  hatte  jetzt  einen  sehr  bedeutenden  Um- 
fang angenommen  und  überragte  oben  den  Ringknorpel,  während  sie  nach 
unten  bis  hinter  das  Sternum  sich  erstreckte.  Gleichzeitig  entwickelte  sich 
ein  sehr  bedeutender  Exophthalmus.  —  Puls  sehr  schnell  und  unregelmässig. 
L.  machte  wegen  drohender  Erstickungsgefahr  zunäohst  die  Criootomie  und 
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8  Tage  später  die  fixstirpation  der  grösseren  linken  Hälfte  der  Struma,  sowie 
des  einen  hinter  das  Sternum  reichenden  Mittellappens.  Die  Erscheinungen 
gingen  schnell  zurück.  7  Monate  naoh  der  Operation  bietet  Patient  das  Bild 
eines  vollständig  gesunden,  blähenden  jungen  Mannes.  Die  zurückgebliebene 
rechte  Hälfte  der  Struma  ist  ganz  abgeschwollen,  der  Puls  ist  regelmässig 
und  normal  frequent,  die  Augen  prominiren  nicht  mehr,  die  Stimme  ist  wieder 
hell  und  klar.  Das  Körpergewicht  hat  bedeutend  zugenommen.  Patient  ist  in 
seinem  Berufe  ganz  ungehindert  thätig. 

Der  2.  Fall  betrifft  einen  47  Jahre  alten  Sohuhmaoher.  Derselbe  kam, 
naohdem  er  längere  Zeit  erfolglos  behandelt  worden,  in  einem  jämmerlichen 
Zustande  zur  Operation.  Patient  ist  stark  abgemagert,  beide  Augen  sind  in 
ungewöhnlichem  Qrade  prominent.  Grosse  Struma,  besonders  rechts,  macht 
beim  Auflegen  der  Hand  fast  den  Bindruck  eines  Aneurysma,  so  stark  ist  das 
Sohwirren  und  die  Pulsation.  Die  Herzthätigkeit  ist  ganz  arythmisch  und  so 
frequent,  dass  sie  sioh  nioht  zählen  lässt.  L.  exstirpirte  die  grössere,  klein- 
faustgrosse  rechte  Hälfte  der  Struma.  Man  konnte  sie  wie  einen  Schwellkörper 
oomprimiren,  sie  schwoll  beim  Nachlassen  des  Druckes  sofort  wieder  an.  — 
Schon  am  2.  Tage  nach  der  Operation  war  der  Exophthalmus  bedeutend  zu- 
rückgegangen. 6  Monate  nach  der  Operation  hat  sioh  Patient  körperlich  be- 
deutend erholt,  die  Augen  zeigen  ganz  normale  Lage,  die  linke  Hälfte  der 
Struma  hat  sich  zurückgebildet,  die  Herzaotion  ist  viel  regelmässiger  und 
ruhiger,  doch  ist  der  Kranke  noch  leioht  aufgeregt,  wozu  schon  allein  eine 
ärztliche  Untersuchung  genügt.  Seit  4  Monaten  übt  er  sein  Handwerk  wieder 
aus,  und  zwar  in  einer  4  Treppen  hooh  belegenen  Wohnung.  Diesen  Weg 
maoht  er  mehrmals  am  Tage. 

In  No.  11  der  Deutschen  med.  Zeitschr.  1892  berichtet  L., 
dass  beide  Pat.  dauernd  gesund  und  frei  von  sämmtlichen  Base- 
dowschen Erscheinungen  geblieben  sind. 

Riedel  operirte  3  Patienten  mit  Morbus  Basedowii,  den 
ersten, 

ein  20  Jahre  altes  Fräulein,  am  5.8.87.  Patientin  leidet  seit  Jahren  an 
Kropf,  der  in  letzten  Jahren  zu  ungemein  heftigen  Herzpalpitationen  führte 
und  mit  Exophthalmus  verbunden  war.  Die  Herzpalpitationen  waren  so  heftig, 
dass  Patientin  glaubte,  „das  Herz  würde  ihr  zur  Brust  herausspringen **,  der 
Exophthalmus  ganz  extrem,  so  dass  die  Leute  sioh  davor  entsetzten.  Patientin 
war  im  Laufe  der  Zeit  hoohgradig  nervös  geworden,  wurde  von  Aogstanlallen, 
die  sioh  bis  zur  Todesangst  steigerten,  gequält,  wurde  melancholisch  und 
hatte  alle  Lebenslust  verloren.  Körperlich  war  Patientin  so  heruntergekommen, 
dass  dieselbe  einen  wirklioh  mitleiderregenden  Eindruck  machte.  Das  früher 
blühende  und  kräftig  entwickelte  Mädohen  wog  zur  Zeit  der  Operation  nur 
noch  82  Pfund.  R.  exstirpirte  die  rechtsseitige  parenchymatöse  Struma,  die 
ungeheuer  viel  Blutgefässe  hatte  und  ersielte  durch  die  Operation  eine  sohneile 
und  definitive  Heilung.  Ich  besuohte  Patientin  im  September  1890  und  lernte 
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in  derselben  ein  blühendes,  durohaus  gesundes  Mädchen  kennen.  An  Stelle 
der  früheren  Schwermüthigkeit  war  ein  Frohsinn  und  eine  Lebenslust  ge- 
treten, wie  sie  eben  nur  einem  gesunden  Menschen  innewohnen  können.  Die 
Herzpalpitationen  waren  völlig  geschwunden ;  Puls  80,  regelmässig,  so  dass 
Patientin  stundenlange  Spaziergänge  machen  konnte  und  auf  Bällen,  wie  sie 
mir  erzählte,  nie  einen  Tanz  vorübergen  lassen  möchte.  Der  Exophthalmus 
war  völlig  zurückgegangen.  Patientin  wog  statt  der  früheren  82  jetzt  135 
Pfund;  es  war  die  dankbarste  Patientin,  die  man  sich  nur  denken  kann. 

Der  zweite  Fall  ist  weniger  characteristisch,  die  Symptome 
sind  ungleich  weniger  ausgesprochene,  als  in  dem  vorhin  erwähnten 
Falle. 

Ein  23  Jahre  alter  Mann  leidet  seit  8 — 10  Jahren  an  Kropf  und  giebt 
an,  dass  er  nach  stärkeren  Anstrengungen  Herzklopfen  bekomme.  Der  gut 
entwickelte  Patient  hat  reohts  eine  faustgrosse  Struma,  welche  sich  weioh  an- 
fühlt, zu  fluotuiren  soheint.  Es  besteht  Exophthalmus  mittleren  Grades  und 
deutlioh  ausgeprägtes  Oräf e'sohes  Phänomen.  Am  8.5.89  wird  die  rechts- 
seitige Struma  exstirpirt.  Intraglandulär  befindet  sich  eine  Cyste  mit  colloidem 
Inhalt,  die  sich  absolut  nicht  ausschälen  lässt.  Patient  wird  am  15.5.89 
entlassen.  Exophthalmus  wie  zuvor.  Bei  der  Nachuntersuchung  im  Novem- 
ber 1890  durch  Dr.  Ernst  stellt  sich  heraus,  dass  die  vor  der  Operation  be- 
standenen geringfügigen  Herzbeschwerden  vollständig  geschwunden  und  der 
Exophthalmus  bedeutend  zurückgegangen  ist;  letzteres  war  vor  Allem  den 
Verwandten  des  Patienten  aufgefallen. 

In  ganz  ausgesprochener  Form  fanden  sich  die  Symptome  des 
Morbus  Basedowii  bei  einer  am  4.  8.  91  operirten  49  Jahre  alten 
Dame. 

Patientin  hat  seit  ihrem  25.  Lebensjahre  einen  Kropf,  der  längere  Zeit 
mit  Jod  behandelt  wurde,  mit  dem  oinzigen  Effecte,  dass  sehr  unangenehme 
Joderscheinungen  auftraten.  Seit  langen  Jahren  besteht  ein  äusserst  qual- 
volles Herzklopfen,  das  oft  so  stark  ist,  „als  ob  das  Herz  zur  Brust  heraus- 
springen wollte*,  und  besteht  sowohl  bei  ruhigem  Verhalten  (z.B.  des  Nachts 
im  Bette),  als  bei  körperlichen  Bewegungen,  bei  letzteren  allerdings  viel 
sohlimmer.  Der  Spitzenstoss  ist  an  normaler  Stelle,  verbreitert,  die  Herz- 
palpitationen sind  sehr  starke,  Herzdämpfung  ist  nicht  vergrössert.  —  Ziem- 
lich starker  Exophthalmus,  Arterienpuls,  Flimmern  vor  den  Augen.  Ausser- 
dem wird  die  sehr  heruntergekommene,  hochgradig  nervöse  Patientin  geplagt 
von  furchtbaren  Angstanfällen,  ,.die  ihr  das  Herz  abdrücken",  von  zeitweisem 
Zittern  am  ganzen  Körper,  von  heftigen  Kopfsohmerzen  und  Schwindelanfällen, 
vor  Allem  klagt  Patientin  über  dauernde  Schlaflosigkeit,  so  dass  sie  bei  Tag 
und  Nacht  keine  Ruhe  findet.  Öfters  tritt  plötzliche  Hitze  unter  Sohweiss- 
ausbruoh  auf,  besonders  hat  Patientin  sehr  heisse  Hände  und  öfters  plötzliches 
Schwitzen  im  Qesicht.  Massige  Athemnoth,  die  jedooh  bei  körperlichen  Be- 
wegungen ziemlich  hoohgradig  wird.  Ein  nioht  unbeträchtlicher  Stridor  lässt 
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auf  Compression  der  Luftröhre  sohliessen.  —  Doppelseitiger  eolossaler  Kropf, 
beiderseits  weit  nach  aussen  sich  erstreckend,  vom  Zungenbein  bis  auf  die 
Claviculae  herabreichend,  links  gegen  dieselbe  nicht  abgrenzbar.  Musculus 
sternocleido-mastoideus  und  Gefasse  beiderseits  nach  aussen  verdrängt;  in  der 
Mitte  ein  apfelgrosser  Knoten.  Der  rechte  voluminösere  Kropf  fühlt  sich  gleich- 
massig  fest  an,  lässt  sich  eindrücken,  in  der  Mitte  und  links  fühlt  man  mul- 
tiple Knoten  durch.  Kehlkopf  und  Trachea  sind  von  Struma  völlig  überlagert 
Am  4.8.91  rechts  intraglanduläre  Ausschälung  eines  gut  faustgrossen  Knotens, 
links  und  in  der  Mitte  Aussohälung  multipler,  bis  kleinfaustgrosser  Knoten; 
ein  derber,  unter  die  linke  Clavioula  sich  erstreckender  Fortsatz  wird  resecirt. 
Auf  dem  Durohsohnitt  erwiesen  sich  die  Knoten  als  parenchymatöse,  mit  ein- 
zelnen fibrösen  und  verkalkten  Partien.  Das  Mikroskop  zeigt  vorwiegend  par- 
enchymatöses, zum  Theil  colloid  entartetes  Strumagewebe  mit  zahlreichen  und 
grossen  Gefässen;  grössere  Partien  sind  fibrös  entartet.  Die  Trachea  ist  ganz 
glatt,  weioh  und  atrophisch.  —  Die  Pulsfrequenz  betrug  vor  der  Operation 
160,  gleich  nachher  84. 

Die  Wunde  heilte  per  primam,  der  Puls  stieg  post  operationem  in  Folge 
einer  fieberhaften  Bronchitis  und  linksseitigen  Pleuritis  sicca,  die  sich  post 
operationem  entwickelte,  zeitweise  wieder  auf  100—130.  Patientin  blieb 
mehrere  Wochen  lang  sehr  schwach  und  erholte  sich  sehr  langsam ;  die  Ath- 
mung  war  gleich  post  operationem  frei  und  ist  dauernd  frei  geblieben;  der 
Exophthalmus  ging  zusehends  znrüok;  allmählich  Hessen  auoh  die  nervösen 
Erscheinungen  nach,  so  dass  Patientin  am  1.10.91  in  einem  wesentlich  ge- 
besserten Zustande,  mit  erheblioh  zurückgegangenem  Exophthalmus,  normaler 
Pulsfrequenz,  ohne  Herzpalpitationen  und  völlig  freier  Athmung  die  Klinik 
verlassen  konnte. 

Am  1.11.91,  also  3  Monate  nach  der  Operation,  sohreibt  mir  die  Pat., 
dass,  abgesehen  von  einer  gewissen  körperlichen  Schwache,  sie  sich  völlig 
gesund  fühlte;  ihre  hochgradigen  nervösen  Beschwerden,  die  frühere  Schlaf- 
losigkeit, der  Appetitmangel  etc.  seien  fast  völlig  versohwunden,  Herzklopfen 
sei  nioht  mehr  vorhanden,  die  Pulsfrequenz  betrüge  88  in  der  Minute;  ihre 
Angehörigen  und  Bekannten  fänden,  dass  der  Exophthalmus  lange  nioht  mehr 
so  auffallend  sei  als  früher.  —  Im  August  1892  stellt  Patientin  sich  in  Jena 
vor.  Dieselbe  hat  40  Pfund  an  Gewicht  zugenommen;  der  Exophthalmus  und 
das  Herzklopfen  sind  völlig  geschwunden.  Eine  geringe  Nervosität  soll  noch 
vorhanden  sein. 

Ausser  diesen  ziemlich  ausführlich  mitgetheilten  Krankenge- 
schichten finde  ich  im  III.  Theil  der  chirurgischen  Behandlung  des 
Kropfes  von  Wolf ler  5  Eropfexstirpationen  bei  Morbus  Basedowii 
verzeichnet,  von  denen  nur  die  Endresultate  kurz  mitgetheilt  sind, 
und  zwar  1  Fall  von  Jones,  einer  von  Tillaux  (ausser  dem 
oben  mitgetheilten),  einer  von  Böckel,  einer  von  P6an,  einer 
von  Billroth;  für  sämmtliche  Fälle  wird  ein  Verschwinden  der 
Symptome  nach  der  Eropfexstirpation  mitgetheilt. 
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Schliessen  wir  von  den  33  erwähnten  Fallen  diejenigen,  in 
denen  die  drei  Cardinalsymptome  nicht  alle  vorhanden  waren,  als 
nicht  zugehörig  aus,  so  bleiben  28  Fälle  von  Morbus  Basedowii 
übrig,  die,  mit  Ausnahme  zweier  Fälle  von  Frank  (1  Exitus, 
1  Misserfolg),  durch  Exstirpation  des  Kropfes  in  einigen  Fällen  er- 
hebliche Besserung,  in  den  meisten  schnelle  und  definitive  Heilung 
fanden.  Stellen  wir  diesen  Resultaten  diejenigen  der  internen  Kli- 
niker gegenüber,  die  durch  Diät,  Massage,  Jod,  electrische  Behand- 
lung etc.  Monate  und  Jahre  lang  eine  günstige  Beeinflussung  der 
schrecklichen  Syptome  versuchen  und  stets  nur  eine  relative 
Besserung,  aber  so  gut  wie  nie  Heilung  erzielen,  so  ist  der  Schluss 
berechtigt,  in  allen  diesen  Fällen  hat  man  das  Uebel  nicht  an 
seiner  Wurzel  gefasst,  man  ist  Krankheitssymptomen  zu  Leibe  ge- 
gangen, ohne  deren  Ursache  zu  kennen,  während  die  glänzenden 
Resultate,  welche  die  chirurgische  Behandlung  des  Kropfes  bei 
Morbus  Basedowii  errungen  hat,  den  Beweis  liefern,  dass  die  bei 
dieser  Krankheit  auftretenden  Symptome  Erscheinungen  von  Seiten 
der  Struma  sind,  ebenso  gut  Kropfsymptome  darstellen,  wie  die 
Heiserkeit  bei  Struma  in  Folge  Druck  auf  den  N.  recurrens,  die 
schwindet,  sobald  man  den  Nerven  durch  Exstirpation  des  drucken- 
den Tumors  von  seinem  Drucke  befreit.  Gehen  wir  von  der  An- 
nahme aus,  dass  die  heute  fast  allgemein  angenommene  Ansicht, 
dass  die  Erscheinungen  des  Morbus  Basedowii  in  einer  pathologi- 
schen Innervation  des  Sympathicus  beruhe,  richtig  sei,  so  bleibt 
die  Frage  zu  beantworten,  auf  welche  Weise  eine  Struma  einen 
derartigen  Einfluss  auf  den  Sympathicus  auszuüben  im  Stande 
wäre. 

Ich  erwähne  nochmals,  dass  ich  annehme,  der  Kropf  ist  nicht 
die  einzige  Ursache  des  Morbus  Basedowii;  denn,  wie  schon  oben 
erwähnt,  kommen  die  Erscheinungen  dieser  Krankheit  auch  ohne 
Kropf  vor,  ferner  könnte  man  in  manchen  Fällen  an  eine  idio- 
pathische Erkrankung  des  Sympathicus  denken,  obwohl  mir  das 
Angesichts  der  meist  sehr  zweifelhaften  Resultate  der  electrischen 
Behandlung  dieses  Nerven  nicht  wahrscheinlich  vorkommt,  ferner 
beweisen  die  von  Hack  und  Hop  mann  erwähnten  Fälle  die  An- 
hängigkeit der  Symptome  von  einer  gleichzeitigen  Erkrankung  der 
Nase.  Für  die  mit  Struma  einhergehenden  Fälle  von  Morbus  Ba- 
sedowii wäre  ein  Einfluss  des  Kropfes  auf  den  Sympathicus  denk- 
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bar  in  folgender  Weise:  Der  Kropf  übt  auf  den  Nerven  einen  be- 
ständigen Druck  aas  and  löst  auf  diese  Weise  die  geschilderten 
Erscheinungen  aas,  die  dann  entweder  als  Lähmungs-  oder  als 
Reizerscheinungen  aufzufassen  wären.  Für  erstere  Annahme  spricht 
die  Thatsache,  dass  unter  12  Sectionsbefunden  8  Mal  pathologische 
Veränderungen  am  Sympathicus  und  dessen  Ganglien  sich  vorfan- 
den1), die  man  als  Degenerationsvorgänge  auf  Druck  von  Seiten 
der  Struma  zurückführen  könnte;  es  fanden  sich  Verdickungen  und 
Atrophien  der  Nerven,  Verringerung  der  Nervenelemente  und  üeber- 
wiegen  des  Bindegewebes;  und  zwar  war  fast  in  allen  Fällen  das 
unterste  (!)  Cervical-Ganglion  vorzugsweise  oder  ausschliesslich  be- 
theiligt (Eulenburg  erwähnt  die  Möglichkeit,  dass  hierin  der 
Grund  liegt,  weshalb  mydriatische  Erscheinungen  bei  Morbus  Base- 
dowii  der  Regel  nach  fehlen),  ferner  waren  beide  Sympathici  nicht 
gleichmässig,  sondern  zuweilen  der  linke,  zuweilen  der  rechte 
stärker  betheiligt,  woraus  man  schliessen  könnte,  dass  diese  Ver- 
änderungen ebenso  dem  Drucke  des  Kropfes  zuzuschreiben  sind, 
wie  die  Veränderungen  anderer  hier  in  Betracht  kommender  Nerven. 
Da  jedoch  einerseits  diese  Mittheilungen  vielfach,  und,  wie  es 
scheint,  mit  Recht  beanstandet  werden,  andrerseits  die  Unter- 
suchungen andrer  Autoren  (z.  B.  Ran  vier)  ein  negatives  Reusul- 
tat  ergaben,  da  ferner  die  Sympathici  Erwachsener  vielfach  der- 
artige Degenerationen  aufzuweisen  haben,  ohne  dass  Kropf  oder 
Morbus  Basedowii  vorliegt  und  ohne  dass  im  Leben  Erscheinungen 
von  Seiten  dieser  Sympathici  beobachtet  wären,  so  wird  damit 
die  Annahme  einer  Lähmung  der  Sympathici  mehr  als  zweifelhaft 
Gleichwohl  spricht  immerhin  der  Umstand,  dass  der  Kropf  über- 
haupt im  Stande  ist,  durch  Druck  auf  die  in  Beziehung  zu  ihm 
stehenden  Nerven  pathologisch  einzuwirken,  —  ich  erinnere  an 
den  früher  erwähnten  Fall  von  Vagusabplattung,  der  von  Pin n er 
beobachtet  wurde;  Wolf ler  erwähnt  einen  Fall,  in  dem  der 
N.  recurrens  um  das  dreifache  verdickt  war  und  mehrere  Fälle 
von  Atrophie  desselben  Nerven  —  für  die  Annahme  eines  Druckes 
auf  den  Sympathicus  schlechthin;  dabei  fasse  ich  jedoch  den  Ex- 
ophthalmus und  die  Herzpalpitationen ,  wie  bereits  früher  ausein- 
andergesetzt  wurde,    als  Reizerscheinungen    von  Seiten    des  Sym- 
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pathicas  auf.  Also  der  Kropf  ist  sicher  im  Stande,  auf  die  in  Be- 
ziehung zu  ihm  stehenden  Nerven  pathologisch  einzuwirken,  und, 
worauf  es  hier  ankommt,  auch  auf  den  Sympathicus.  Diese  Ein- 
wirkung wird  meist  in  functionellen  Störungen  der  betreffenden 
Nerven  ihren  Ausdruck  finden,  mehr  als  in  nachweisbaren  patho- 
logischen Veränderungen  derselben.  Einseitige  Einwirkung  des 
Kropfes  auf  den  Sympathicus  ist  in  mehreren  Fällen  sicher  con- 
statirt  worden.  Eulenburg  berichtet  über  einen  Fall  von  ein- 
seitiger Sympathicosirritation  bei  einer  jugendlichen  Patientin, 
welche  an  einem  fast  ausschliesslich  rechtsseitigen  Gefasskropf 
litt,  und  gleichzeitig  rechtsseitigen  Exophthalmus,  rechtsseitige 
Mydriasis  und  Temperaturänderungen  im. Gehörgange  derselben 
Seite,  erhöhte  Pulsfrequenz  und  starke  Herzpalpitationen  zeigte1). 
Birch-Hirschfeld  beobachtete  einen  wohl  constatirten  Fall,  in 
welchem  ein  gutartiger  Kropf  Herzerscheinungen  in  Folge  von 
Druck  auf  die  Rami  cardiaci  des  N.  sympathicus  hervorgerufen 
hat.  Hierhin  gehört  auch  der  oben  erwähnte  Fall  von  Sym- 
pathicuslähmung  (Ptosis,  Pupillenenge,  Herabsetzung  des  intracu- 
laren  Drucks  auf  einer  Seite  und  Puls  verlangsamung),  den  Riedel 
operirte.  Hierhin  rechnet  man  alle  diejenigen  Fälle,  in  denen  das 
Bild  des  Morbus  Basedowii  nicht  völlig  ausgeprägt  ist,  „die- 
jenigen Fälle  von  primärer  Struma  mit  consecutiver  Sympathicus- 
Irritation  —  ich  citire  hier  wörtlich  einen  Satz  aus  der  mehr- 
fach erwähnten  Eulen burg'schen  Abhandlung  —  wobei  ein 
massiger  Exophthalmus  und  mehr  oder  minder  bedeutende  Herz- 
palpitationen nebst  vermehrter  Pulsfrequenz  eine  grosse  Aehn- 
lichkeit  (!)  mit  Morbus  Basedowii  vortäuschen  können".  Wenn 
man  die  Symptome  derartiger  Fälle  als  Folge  einer  durch  die 
Struma  bewirkten  Sympathicus-Irritation  auffasst,  so  kann  es 
kaum  auffallend  erscheinen,  wenn  ich  diejenigen  Fälle,  in  denen 
ein  ausgeprägter  Exophthalmus,  in  denen  etwas  ausgesprochenere 
Herzpalpitationen  die  Diagnose  sicher  stellen,  ebenfalls  als  eine 
Sympathicus-Irritation  hinstelle,  die  durch  den  Kropf  hervorge- 
rufen wird.  Für  die  Fälle  von  einseitiger  Sympathicus-Irritation 
durch  Druck  eines  Kropfes  wird  man  den  Einwand  machen,  dass 
diese  durchaus  nicht  so   auffall  ig  erscheint,   als  die  doppelseitige, 
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da  erstere  Analoga  haben  in  den  einseitigen  Irritationen  andrer 
Nerven;  ferner  wird  man  einwenden,  dass  gerade  das  auffälligste 
Symptom  des  Morbus  Basedowii,  der  doppelseitige  Exophthalmus, 
auch  vorkommt  in  Fällen,  in  denen  nur  ein  Schilddrusenlappen 
vergrössert  ist,  oder  wo  überhaupt  die  Struma  so  wenig  entwickelt 
ist,  dass  man  einen  Druck  derselben  auf  den  Sympathicus  kaum 
für  möglich  halten  kann.  Ferner  spricht  gegen  die  Drucktheorie 
die  Thatsache,  dass  nach  einseitiger  Exstirpation  der  Struma  der 
Exophthalmus  beiderseits  zurückging.  Nimmt  man  aber  eine 
Kreuzung  der  Sympathicusfasern  an,  so  wären  alle  diese  Einwände 
hinfällig,  bei  gekreuzten  Sympathicusfasern  hätte  dann  der  doppel- 
seitige Exophthalmus  bei  einseitigem  Kröpfe  nichts  Auffalliges 
mehr. 

Eine  andre  Erklärung  für  die  Gardinalsymptome  des  Morbus 
Basedowii  wäre  folgende: 

Ueber  das  Verhältniss  des  Sympathicus  zur  Schilddrüse  hat 
Drobnick  anatomische  Mittheilungen  gemacht,  die  Wölfler  im 
IL  Theil  seiner  chirurgischen  Behandlung  der  Kröpfe  wiedergiebt 
Nach  Schilderung  der  anatomischen  Lage  und  der  Verbindungen 
des  Sympathicus  mit  den  N.  laryngei  fährt  Wölfler  fort:  „Es 
ist  bekannt,  dass  auch  die  Schilddrüse  von  Sympathicusästen  ver- 
sorgt wird,  und  zwar  schon  dadurch,  dass  die  die  Gefasse  be- 
gleitenden Aeste  mit  ihnen  in  die  Schilddrüse  eindringen.  Wie 
schon  früher  erwähnt,  erhält  die  Schilddrüse  ausserdem  vom  N. 
laryngeus  sup.  einen  Ast,  ausserdem  gehen  auch  von  jenem  Ast, 
der  durch  die  Verbindung  des  Bami  externi  N.  Laryngei  mit  dem 
ersten  Herzast  zu  Stande  kommt,  Zweige  zur  Schilddrüse.  End- 
lich gehen  auch  von  den  anastomotischen  Aesten  zwischen  Recur- 
rens und  Sympathicus  Zweige  in  die  Drüsensubstanz;  ihre  physio- 
logische und  pathologische  Bedeutung  muss  die  Zukunft  ergründen". 
Ich  habe  bei  Besprechung  der  Herzerscheinungen  bei  Struma 
darauf  hingewiesen,  dass  reflectorisch  von  den  Nervus  laryngei 
aus  vielleicht  in  manchen  Fällen  ein  Reiz  auf  das  Vasomo- 
torencentrum ausgeübt  wird  (die  laryngei  enthalten  excitatorische 
Fasern),  der  seinerseits  das  Herz  zu  einer  forcirten  Thätigkeit  an- 
treibt. Ein  derartiger  Reflexvorgang  wäre  eine  ganz  plausible  Er- 
klärung für  die  Herzpalpitationen  bei  Morbus  Basedowii  und  will 
hier  entschieden  berücksichtigt  werden  wegen  der  vorbin  beschrie- 
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benen  Anastomosen  zwischen  Sympathicus  (besonders  I.  Herzast) 
und  Laryngei.  Gleichwohl  ist  die  physiologische  und  pathologische 
Bedeutung  dieser  in  der  Schilddruse  sich  verzweigenden  Endaste 
des  Sympathicus  doch  noch  fast  völlig  unbekannt,  ebenso  unbe- 
kannt, wie  uns  bis  vor  Kurzem  die  physiologische  Bedeutung  der 
ganzen  Drüse  war,  und  gerade  da  ist  vielleicht  die  Causa  zu  fin- 
den, nach  der  wir  suchen.  Als  ich  über  die  beiden  von  Hack 
und  Hop  mann  mitgetheilten  Fälle  las,  fiel  mir  ein,  dass  gerade 
die  Endverzweigungen  des  Sympathicus  in  der  Schilddrüse  es  sein 
könnten,  von  denen  aus  auf  dem  Wege  des  Reflexes  der  ganze 
Symptomencomplex  ausgelöst  werde,  dass  also  der  Morbus  Base- 
dowii  eine  von  den  Endverzweigungen  des  Sympathicus  in  der 
Schilddrüse  ausgehende  Reflexneurose  dieses  Nerven  sei.  Der 
Reiz  wäre  zu  suchen  in  den  Dmsatzproducten  der  Drüse,  die  nach 
den  neuesten  Forschungen  zweifelsohne  in  irgend  einer  Art  in  der- 
selben sich  entwickeln.  So  wäre  es  auch  verständlich,  dass  selbst 
bei  kleinen  Strumen  der  Symptomencomplex  in  voller  Ausdehnung 
sich  findet,  und  dass  auch  bei  einseitiger  Exstirpation  —  in  An- 
betracht des  meist  innigen  Zusammenhangs  beider  Lappen  und 
des  daraus  event.  resultirenden  Uebergangs  von  Sympathicusästen 
von  einem  Lappen  in  den  andern  —  diese  Symptome  schwinden, 
da  eben  eine  gewisse  Summe  von  Reizen  noth wendig  ist,  um  den 
Reflex  auszulösen  und  mit  partieller  Entfernung  der  Struma  ein 
Theil  von  dieser  Summe  genommen  ist.  Es  ist  fernerhin  denk- 
bar, dass  die  nunmehr  pathologisch  wirksamen  Endverzweigungen 
des  Sympathicus  in  der  Schilddrüse  ihrerseits  in  der  Drüse  selbst 
zu  den  Veränderungen  führen,  wie  sie  für  die  Basedow'schen 
Strumen  beschrieben  werden. 

Ausser  den  bis  jetzt  erwähnten  typischen  Symptomen  des 
Morbus  Basedowii  kommt  nun  noch  eine  Reihe  von  atypischen 
unbestimmten  Symptomen  in  Betracht,  deren  Deutung  dem  Psychi- 
ater überlassen  werden  muss,  es  sind  das  Symptome  der  Hysterie, 
Hypochondrie,  Epilepsie,  Störungen  der  Intelligenz,  der  bei  dieser 
Krankheit  so  häufig  vorkommende  Tremor,  eine  allgemeine  nervöse 
Aufgeregtheit,  die  Schlaflosigkeit  etc.  Es  können  diese  Symptome 
in  ihrer  Gesammtheit  wohl  kaum  auf  eine  bestimmt  begrenzte 
Systemerkrankung  des  peripheren  oder  centralen  Nervensystems 
zurückzuführen   sein.     Vielmehr  muss  man  annehmen,    dass  diese 
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Symptome  entweder  die  natürlichen  (Konsequenzen  der  Krankheit 
darstellen,  wie  ja  auch  der  gewöhnliche  Kropf  und  andre  Krank- 
heiten, z.  B.  Erkrankungen  des  Herzens  und  Genitalerkrankungen 
oft  ein  Heer  von  nervösen  Erscheinungen  im  Gefolge  haben,  oder 
sie  sind  als  eine  Allgemeinin  toxi  cation  des  Körpers  mit  einem 
giftigen  Agens  aufzufassen.  Da  liegt  nun  der  Gedanke  sehr  nahe, 
dass  die  pathologische  Schilddruse  im  Stande  wäre,  dieses  Gift 
zu  produciren.  Der  Gedanke  gewinnt  dadurch  an  Wahrscheinlich- 
keit, dass  die  neueren  Untersuchungen  über  die  Thatigkeit  der 
Schilddrüse  ergeben  haben,  dass  letztere  zweifelsohne  wichtige 
chemische  Umsatzproducte  bildet  In  diesen  suche  ich  das  Gift, 
das  die  genannten  Erscheinungen  im  Körper  hervorruft.  Da  ähn- 
liche Symptome  auch  bei  Kröpfen  vorkommen,  bei  denen  der  Ex- 
ophthalmus fehlt,  resp.  bei  Patienten,  die  Jahre  lang  an  Kropf 
leiden,  sich  allmälig  entwickeln  und  nach  der  Exstirpation  des 
Kropfes  vollständig  schwinden,  so  ist  die  Abhängigkeit  dieser  ner- 
vösen Symptome  von  der  Struma  so  gut  wie  bewiesen. 

Am  18.11.90  operirte  Riedel  eine  20  Jahre  alte  Dame  mit  Struma 
oystioa.  Die  Matter  der  Patientin  leidet  an  Kropf  und  multiplen  Neuralgien,  ein 
Bruder  hat  ebenfalls  Kropf.  Pat.  hat  seit  dem  1 0.  Lebensjahre  einen  Kropf,  der 
langsam  gewachsen  ist,  ohne  Beschwerden  zu  machen.  Seit  einigen  Jahren 
besteht  Herzklopfen  und  geringe  Athemnoth  bei  körperlichen  Anstrengungen. 
Patientin  ist  leicht  erregbar,  erschrickt  leicht,  ist  sehr  „nervös",  leidet  seit 
Jahren  an  rechtsseitigen  Kopfschmerzen,  besonders  in  der  rechten  Sohläfe. 
Zeitweise  besteht  quälende  Schlaflosigkeit,  dann  wieder  eine  auffallende 
Sohlafsuoht.  Zuweilen  bekommt  Patientin  auffallend  heisse  Hände  und 
transspirirt  sehr  leicht.  Patientin  will  bemerkt  haben,  dass  der  Kropf  zeit- 
weise an  Grösse  zunimmt  (unabhängig  von  der  Menstruation),  und  mit  der 
Qrössenzunahme  der  Struma  sollen  die  geschilderten  Symptome,  besonders  ihre 
Nervosität,  die  sie  als  ganz  hochgradig  schildert,  bedeutend  zunehmen.  Sie 
leidet  dann  an  Angstanfällen  und  wird  so  aufgeregt,  dass  sie  nicht  ruhig 
sitzen  kann.  Auffallend  ist,  dass  auf  diese  Anfalle  von  nervöser  Aufgeregt- 
heit mehrmals  eine  auffallende  Schlafsuoht  eintrat,  so  dass  Patientin  mehrere 
Tage  hinduroh  schlief  und  nur  aufwaohte,  wenn  sie  energisoh  geweckt  wurde. 
—  Die  Operation  ergab  eine  rechtsseitige  Struma,  eine  gänseeigrosse  Cyste, 
die  ausser  einer  hellen  serösen  Flüssigkeit  weiche  colloide  Massen  enthielt.  — 
Heilung  per  primam.  Patientin  wird  nach  12  Tagen  geheilt  entlassen. 

Patientin  stellte  sioh  im  Laufe  dieses  Jahres  mehrmals  vor  und  ist  frei 
von  allen  Beschwerden  geblieben,  ihre  nervösen  Erscheinungen  sind  dauernd 
versohwunden,  sie  erfreut  sich  eines  seit  Jahren  vermissten  Frohsinns,  kurz 
sie  ist  völlig  gesund. 
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Ich  deute  die  Erscheinungen  dieses  interessanten  Falles  so, 
dass  durch  die  in  der  cystisch  veränderten  Schilddrüse  sich  ent- 
wickelnden chemischen  Umsatzproducte  eine  Intoxication  dos  Kör- 
pers eintrat,  die  zu  den  genannten  Symptomen  fährte.  Mit  der 
Grössenzanahme  der  Struma  fand  ein  vermehrter  Umsatz  in  der 
Drüse  und  damit  eine  erhöhte  Intoxication  statt,  woraus  die  Inten- 
sitätszunahme der  nervösen  Symptome  resultirte.  Die  nach  den 
Anfallen  hochgradiger  nervöser  Aufgeregtheit  eintretende  Schlaf- 
sucht ist  vielleicht  als  ein  Symptom  der  Oeberreiztheit  des 
Nervensystems,  vielleicht  bedingt  durch  Ueberladung  des  Organis- 
mus mit  dem  specifischen  Gifte  anzusehen. 

Zum  Schluss  fasse  ich  meine  Ansichten  über  die  Behandlung 
und  die  Natur  des  Morbus  Basedowii  in  folgenden  Sätzen  zu- 
sammen : 

1.  Die  beste  und  wirksamste  Behandlung  des  Morbus  Base- 
dowii ist  die  partielle  Entfernung  der  Struma. 

2.  Die  Struma  ist  eine  der  wesentlichsten  Ursachen  des 
Morbus  Basedowii. 

a)  Für  die  typischen  Symptome  (Exophthalmus  und  Herz- 
palpitationen)  entweder  in  Folge  Drucks  auf  den  N.  sympathicus 
oder  in  Folge  einer  durch  die  Endverzweigungen  des  Sympathicus 
in  der  Schilddrüse  vermittelten  Reflexneurose  dieses  Nerven. 

b)  Für  die  Gesammtheit  der  atypischen  nervösen  Symptome 
in  Folge  einer  All  gern  einintoxication  des  Körpers  durch  chemische, 
in  der  pathologischen  Schilddrüse  gebildete  Umsatzproducte. 
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Angeborene  Stenosen  der  Luftwege  beruhend  auf  Knorpelver- 
biegungen scheinen  jedenfalls  äusserst  seltene  und  wenig  bekannte 
Vorkommnisse  zu  sein.  Der  Zufall  hat  es  gewollt,  dass  Vortra- 
tragender 2  Falle  der  Art  zur  Beobachtung  bekam.  Beide  Fälle 
betreffen  Kinder,  die  im  zartesten  Alter  an  dem  ihnen  anhaftenden 
Athmungshindernisse  zu  Grunde  gegangen  sind.  Das  eine  Hai 
betraf  die  Knorpelverbiegung  die  Tracheairinge,  das  andere  Mal 
die  Epiglottis.  Die  die  Trachea  betreffende  Beobachtung  ist  von 
mir  bereits  an  anderem  Orte  beschrieben 2),  doch  will  ich  der  Voll- 
ständigkeit wegen  die  wichtigsten  Daten  derselben  hier  wiedergeben. 

Das  betreffende  Mädohen,  welohes  seit  seiner  Geburt  stets  mit  Luft- 
mangel zu  ringen  gehabt  und  inspiratorische  Einziehungen  und  inspirato- 
risches Giemen  gezeigt  hatte,  wurde  im  Alter  von  %  Jahr  durch  mich 
mittelst  Criootraoheotomie  traoheotomirt,  wonach  es  ohne  dass  die  Operation 
irgend  einen  günstigen  Erfolg  gehabt  hätte,  binnen  24  Stunden  starb.  Die 
Section  von  Hals  und  Brust  ergab  folgendes :  „  Kehlkopf  völlig  normal.  Dess- 
gleichen  Oesophagus,  Sohild-  und  Thymusdrüse.  Die  frei  präparirte  Luft- 
röhre lässt,  von  hinten  her  betraohtet,   zunächst  nichts  Ungewöhnliches  be- 


')  Abgekürzt  unter  Demonstrationen  des  betreffenden  Präparates  vorge- 
tragen am  4.  Sitzungstage  des  XXI.  Congressess  der  Deutschen  Gesellschaft 
für  Chirurgie  zu  Berlin,  11.  Juni  1892. 

*)  Congenitale  Trachealstenose  duroh  abnorme  Krümmung  der  Traoheal- 
knorpel,  Deutsche  med.  Wochensohr.  1886,  No.  40. 
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merken.  Naohdem  dieselbe  in  der  gewöhnlichen  Weise  hinten  in  der  Mitte 
aufgeschnitten,  fallt  auf,  dass  beim  Versuch,  die  Schnitthälften  des  Organ  es 
auseinanderziehend  zu  entfalten,  dieselben  in  dem  oboren  Abschnitte  zwar 
wie  gewöhnlich  dem  Druoke  leicht  elastisch  nachgeben.  Unten  dagegen  setzt 
die  linke  Schnitthälfte  der  Distraction  einen  stärkeren  Druck  entgegen  und 
federt  starker  nach  innen  zurück.  Halt  man  die  ganze  Trachea  entfaltet,  so 
zeigt  sich,  dass  oben  die  Krümmung  der  Knorpelringe  ganz  platt  verstrichen 
ist,  unten  dagegen  setzen  sich  links  die  Seitentheile  der  Knorpelringe  gegen 
ihren  vorderen  Bogenabsohnitt  in  einem  scharf  winkeligen  Knicke  ab.  Duroh 
denselben  erhält  die  untere  Trachealpartie  eine  förmliche  Kante,  welche  auf 
der  Schleimhautfläche  des  Organes  als  gerade  an  der  Grenze  von  dem  vor- 
deren und  linken  Seitentheile  yertioal  laufende  Linie  sich  markirt.  Entlang 
dieser  Linie  ist  die  kreisförmige  Rundung  sämmtlicher  unterer  Tracheairinge 
duroh  eine  spitzwinkelige  Umbiegung  nach  innen  und  hinten  gestört.  Naoh- 
dem die  Trachea  wieder  zusammengeklappt,  zeigt  sioh  bei  nochmaliger 
näherer  Besichtigung  auch  eine  der  abnormen  Knorpelkrümmung  entsprechende 
Formänderung.  Der  linke  Seitentheil  der  Luftröhrenwand  bis  zum  häutigen 
Theil  besitzt  im  unteren  Abschnitt  des  Organs  eine  leichte  oonoave  Eio- 
druokung  und  Abplattung,  als  wenn  hier  der  Druck  von  einem  eiförmigen 
Körper  eingewirkt  hätte.  Diese  Eindrückung  der  Traohealwand  erstreckt 
sich  bis  an  die  Wurzel  des  linken  Bronchus,  so  dass  der  durch  dessen  Ab 
gang  mit  der  Trachea  gebildete  Winkel  etwas  bogenförmig  ausgerundet  er- 
scheint. Für  das  Lumen  der  Trachea  hat  die  beschriebene  Anomalie  eine 
Aenderung  der  Lumendurchschnittsfigur  zur  Folge ,  wie  sie  in  ähnlioher 
Weise  von  comprimirenden  Geschwülsten,  insbesondere  Kröpfen,  bewirkt  zu 
werden  pflegt.  Der  Durchschnitt  durch  die  Trachea  würde  ungefähr  die  be- 
kannte Säbelscheidenform  zeigen,  dadurch  bedingt,  dass  die  linke  Seitenwand 
statt  rund  ausgebogen,  gegen  die  rechte  Seite  zu  nach  innen  rundlich  und 
hohl  eingedrückt  ist. 

Die  in  der  beschriebenen  Weise  veränderte  Partie  der  Trachea  hat 
von  der  Bifuraction  nach  oben  gemessen,  eine  Länge  von  2,8  cm,  während 
die  ganze  Länge  der  Traobea  von  der  Bifuraction  bis  zum  Ringknorpel  4,6  cm 
misst.  Von  der  thatsächlichen  Verengerung  der  Luftröhre  kann  man  sioh 
durch  Bougiren  derselben  sehr  leicht  überzeugen.41 

Der  zweite,  die  Epiglottis-Knorpelverbieguog  betreffende  Fall 
kam  an  dem  in  den  ersten  Tagen  des  September  1890  geborenen 
Mädchen  D.  zur  Beobachtung. 

Es  war  das  zweite  Kind  gesunder  Eltern,  deren  erstes  Kind  gesund 
ist.  Schon  wenige  Tage  nach  der  angeblich  etwas  zu  früh  erfolgten 
Geburt  wurde  ich  zu  demselben  gerufen,  da  es  Athembeschwerden  zeigte. 
Bei  ruhigem  Verhalten  waren  dieselben  wenig  ausgesprochen ,  sehr  deutlich 
dagegen ,  wenn  das  Kind  erregt  war  und  schrie.  Dann  waren  tiefe  supra- 
clavioulare  und  epigastriale  Einziehungen  und  scharfes  Athmungsstenosenge- 
rausch  wahrnehmbar.    Im  übrigen  fehlten  anderweitige  Bildungsfehler,  doch 
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war  das  nicht  ganz  5  Pfand  wiegende  Kind  im  ganzen  schwächlich  and  mager. 
Dasselbe  lebte  bis  zum  28.  Juni  1891,  während  welcher  Zeit  es  sich  schlecht 
entwickelte  and  mager  and  atrophisch  blieb.  Es  war  stets  sehr  schreiig, 
sohlief  unruhig  und  zeigte  permanent  das  bedauerliche  Bild  der  Athembe- 
engang.  Za  einer  Traoheotomie  konnte  ich  mich  sowohl  seines  sohlechten 
Kräftezostandes  wegen,  als  wegen  der  schlechten  Erfahrung,  die  ich  mit  der 
Operation  in  dem  ersten  Falle  gemacht  hatte,  nicht  entschliessen.  Der  Tod 
erfolgte  an  Erschöpfung,  nachdem  in  den  letzten  Lebenswochen  eine  fieber- 
hafte, capilläre  Bronchitis  noch  die  letzten  Kräfte  der  kleinen  Patientin  auf- 
gezehrt hatte. 

Die  Seotion  zeigte  in  unzweideutiger  Weise,  dass  eine  Verbiegnng  der 
Epiglottis  die  Ursache  der  Atbembehinderung  gewesen  war.  Die  übrigens 
normal  ausgebildete  Epiglottis  war  mit  ihren  Seiten theilen  einwärts  zusammen- 
gedruckt, so  dass  diese  sich  in  grosser  Ausdehnung  in  der  Medianlinie  be- 
rührten und  auf  einander  drückten,  so  den  Aditus  laryngis  fast  völlig  ver- 
legend. Nur  am  vorderen  Rande  des  Kehldeckels  und  an  seiner  hinteren 
Grenze  den  aryepiglottischen  Falten  restirten  zwei  kleine  halblinsengrosse 
Löcherchen ,  in  die  Tiefe  des  Larynx  fahrend.  Die  Folge  dieser  Zusammen- 
klappung des  Kehldeckels  war  eine  exquisit  achterförmige  Figur:   q   oben 

und  unten  die  kleinen,  eben  beschriebenen  Oeffnungen,  dazwischen  die  in 
einer  sagitallen  Linie  sich  innig  zasammensohmiegenden  Säume  der  Seiten- 
theile  des  Kehldeckels.  In  der  Abbildung,  die  das  sofort  nach  der  Seotion 
photographirte  Präparat  !)  darstellt,  sind  die  Verhältnisse  sehr  gut  ersiohtlich, 
nur  hinten  ersoheint  das  Loch,  welohes  auf  den  Larynx  führt,  natargemäss 
grösser  als  bei  der  ersten  Betrachtung  des  Präparates,  da  dasselbe  hier  be- 
hufs Untersuchung  des  Larynxinneren  in  der  üblichen  Weise  mittelst  hinteren 
Hedianschnittes  gespalten  wurde.  Nach  diesem  Schnitte  blieben  die  Ary- 
knorpel  nebst  ihren  Falten  etwas  klaffend.  —  Ausser  der  Kehldeokelverbie- 
gang  und  Catarrh  der  Bronchien  wurde  weder  am  Larynx,  nooh  Pharynx, 
Trachea,  Langen,  Sohild-  and  Thymusdrüse  etwas  Abnormes  gefunden. 

Die  Kehldeckelverbiegung  aber  giebt  eine  völlig  befriedigende  Erklärung 
für  die  vorhanden  gewesene  Inspirationsersohwerung.  Am  ersten  kann  die- 
selbe mit  derjenigen  verglichen  werden ,  die  durch  pathologisches  Einwärts- 
rücken der  Stimmbänder  in  Folge  von  Lähmung  der  Mm.  orico-arytenoidei 
postioi  za  Stande  kommt.  Auch  kann  man  sich  nosohwer  vorstellen ,  dass 
besonders  intensive  und  erregte  Inspirien  ebenso,  wie  bei  der  Postiou&läh- 
mung  die  Stimmbänder,  hier  die  Kehldeokelhälften  aspirirend  and  noch  stär- 
ker zusammen-  and  nach  unten  ziehend  die  Stenose  noch  verstärken  mussten, 
während  bein?  Exspirium,  wo  die  Richtung  des  Luftstromes  die  zusammenge- 
klappten Kehldeckeltheile  eher  entfalten  konnte,  die  Verhältnisse  für  die 
Luftbewegung  günstiger  gewesen  sein  müssen. 


')  Das  in  Spiritus  oonservirte  Präparat  wurde  dem  Congress  demonstrirt 
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Nachdem  die  neuere  Chirurgie  in  der  Benutzung  der  Es- 
march 'sehen  Blutleere  einerseits  ein  Mittel  gewonnen  hatte,  an 
den  Extremitäten  auch  die  gefässreichsten  und  complicirtesten  Krank- 
heitsherde mit  derselben  Genauigkeit  herauszupräpariren,  wie  an 
der  Leiche,  und  andererseits  die  neuere  Verbandtechnik  auch  die 
irregulärsten  Wunden  unschwer  zur  raschen  Heilung  zu  bringen 
gelehrt  hatte,  konnte  es  nur  eine  Frage  der  Zeit  sein,  dass  diese 
technischen  Vervollkommnungen  der  operativen  Eingriffe  auch  zur 
Verbesserung  der  Aneurysmenoperationen  ausgenutzt  wurden. 
Sehen  wir  von  den  unblutigen  Behandlungsmethoden  der  Aneu- 
rysmen, deren  Wirksamkeit  im  Allgemeinen  als  nicht  ausreichend 
zuverlässig  betrachtet  werden  muss,  ab,  so  war  von  den  älteren 
Methoden  diejenige  nach  Antyllus,  Ligatur  des  Arterienstammes 
ober-  und  unterhalb  der  Erweiterung,  Spaltung  und  Tamponade 
des  Sackes  zwecks  dessen  Verödung,  die  radicalste.  Es  lag  nahe 
noch  einen  Schritt  weiter  zu  gehen  und  den  aneurysmatischen'Sack 
zwischen  den  Ligaturen  völlig  oder  fast  völlig  bis  auf  nicht  mehr 
störende  Beste  zu  exstirpiren  wie  einen  Tumor.  Derselbe  wäre 
hiermit  in  einer  an  Promptheit  und  Exactheit  nicht  zu  uberbieten- 

l)  Auszugsweise  vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXI.  Gongresses  der 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  11.  Juni  1893. 
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den  Weise  gänzlich  beseitigt  und  gleichzeitig  w&re  mit  der  Ope- 
ration eine  reine,  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  zu  primärer  Ver- 
einigung geeignete  Wunde  gesetzt,  die  vor  der  Antyllus-Ope- 
ration  den  Vorzug  hat,  dass  sie  keine  überflüssigen  Reste  von  dem 
degenerirten  Gefässrbhr  mehr  enthält,  die  ungenügend  ernährt, 
dem  Brande  und  der  Ausstossung  verfallend  zu  Eiterungen  und 
Wundverunreinigungen  Anlass  geben  könnten.  Auch  kann  man 
wohl  fuglich  annehmen,  dass  bei  gänzlich  entferntem  Pulsader- 
geschwulstsack die  Ausbildung  der  Collateral-Kreislauf bahnen 
leichter  von  Statten  gehen  wird  als  dann,  wo  der  Sack  in  dem 
Gliede  belassen  wird  und  durch  seine  Baumbeengung  und  seinen 
Seitendruck  comprimirend  auf  die  kleinen  anliegenden  Arterien- 
zweige wirken  und  so  deren  stärkerer  Füllung  und  Erweiterung 
hinderlich  sein  kann. 

Die  so  eben  kurz  aufgezählten  zu  Gunsten  der  Aneurysmen- 
totalexstirpation  sprechenden  Vortheile  sind  so  handgreiflich,  dass 
es  nicht  Wunder  nehmen  kann,  wenn  von  mehr  als  einer  Seite 
dieser  Radicaloperation,  die  zwar  schon  Pur  mann  1699  ausführte, 
die  aber  bis  vor  wenig  Jahren  gänzlich  in  Vergessenheit  gekommen 
zu  sein  schien,  das  Wort  geredet  worden  ist  ')•  Von  deutschen  Au- 
toren, die  sich  in  dem  Sinne  haben  vernehmen  lassen,  sei  Scriba 
erwähnt2).  Von  französischer  Seite9)  Leon  Comte4),  Del b et4), 
welche  in  literarischen  Arbeiten  das  Verfahren  empfohlen  haben, 
so  wie  Trälat,  Molliere,  Peyrot,  welche  auf  dem  4.  französi- 
schen Chirurgencongress  1889  in  der  Discussion  über  die  Therapie 
der  Extremitäten- Aneurysmen  für  dasselbe  mündlich  eingetreten  sind5). 

')  Vergl.  den  Schul ler 'sehen  Artikel  „Aneurysma"  im  23.  Band  der 
Eulen  bürg* sehen  Real-Enoyolopädie. 

*)  Mittheilungen  aus  der  Chirurg.  Universitär-  Klinik  in  Tokio,  Japan 
No.  4.  Beiträge  zur  Aetiologie  und  Therapie  des  Aneurysma.  —  Deutsche  Zeit- 
schrift für  Chirurgie  Bd.  XXII.  S.  513. 

s)  These  de  Lyon  1885.  Etüde  sur  quelques  oas  d'anävrytnes  traitts  par 
l'extirpation  ou  m6thode  de  Pur  mann.  (Verf.  berichtet  einen  von  l'olosson 
operirten  Fall  von  Poplitealaneurysma  und  giebt  eine  Uebersicht  von  23  Opera- 
tionen an  Aneurysmen  verschiedener  kleineter  Artehen  mit  20  Heilungen.) 

4)  Du  traitement  des  an6vrysmes  externes.  Revue  de  Chirurgie  1888, 
No.  7.  10—12.  1889.  No  1.  Referat  im  Centralblatt  für  Chirurgie  1889.  Sine 
grosse,  fleissige,  alle  wiohtigen  Arterien  berüoksiohtigende  Arbeit.  Was  spe- 
cieli  die  Poplitea  betrifft,  so  hat  Verf.  36  Fälle  von  Aneurysmen  derselben 
zusammengestellt,  die  theils  nach  Antyllus  theils  mit  Saokexstirpation  behan- 
delt sind. 

•)  Revue  de  chirurgio  1889  No.  11,  Referat  im  Centralblatt  für  Chirurgie 
1890.  S.  595. 
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Von  den  genannten  Autoren  sind  bereits  hinreichend  zahlreiche 
und  verschiedenartige  Aneurysmenexstirpationen  mitgetheilt ,  um 
die  Operation  in  geeigneten  Fällen  als  berechtigtes  und  als  vor- 
züglich bewährtes  Heilverfahren  hinstellen  zu  können.  Nament- 
lich an  den  unteren  Hälften  der  Extremitäten,  wo  es  sich  nur 
um  geringere  Gefässcaliber  handelt  and  wo  Dank  dem  Vorhanden- 
sein von  je  2  Hauptarterien  (Radialis  und  ülnaris,  bezw.  Tibialis 
antica  und  postica)  für  den  Theil  des  Gliedes  die  Chancen  für 
Ausbildung  eines  genügenden  Collateralkreislauf  stets  günstig  sein 
werden,  wird  man  wohl  schon  jetzt  die  völlige  Aneurysmenent- 
fernung  als  die  Operation  der  Wahl  in  die  Praxis  einfuhren  können. 
Dagegen  dürfte  zur  Entscheidung  der  Frage,  ob  die  Operation 
auch  für  die  Behandlung  der  Pulsadergeschwülste  an  den  oberen 
Gliedtheilen  generell  geeignet  ist,  vor  der  Hand  noch  sorgfältige 
Sammlung  einschlägiger  Erfahrungen  mit  besonderer  Rücksicht  auf 
die  Folgen  der  Operation  für  die  Blutcirculation  bezw.  auf  deren 
Gefahren  betreffs  Gangrän  des  Gliedes  (Nachblutungen  werden 
wohl  nicht  zu  befürchten  sein)  zu  wünschen  sein. 

Als  einen  Beitrag  zu  dieser  Frage  erlaube  ich  mir  die  Kranken- 
geschichte eines  Falles  von  beiderseits  mit  Glück  exstirpirtem 
Poplitealaneurysma  mitzutheilen  und  werde  im  Anschluss  hieran 
die  mir  bislang  bekannt  gewordenen  analogen  Fälle  anderer  Au- 
toren, die,  wie  ich  vorwegnehmen  will,  ebenfalls  sämmtlich  ohne 
Eintritt  von  Gangrän  verliefen,  tabellarisch  zusammenstellen. 

Herr  G.,  Landwirth  in  Alten  brach,  36  Jahre  alt,  ein  Mann,  der,  abge- 
sehen von  einem  vor  Jahren  beseitigten  Bandwarmleiden  stets  gesund  gewesen 
ist,  insbesondere  nie  an  aoutem  Gelenkrheumatismus  and  Syphilis  gelitten 
hatte,  bemerkte  im  Sommer  1891  bei  der  Arbeit  auf  dem  Felde  eine  durch 
leichte  Schmerzen  bei  etwas  angestrengterem  Gebrauche  des  Beines  lästig 
fallende  Geschwulst  in  der  linken  Kniekehle,  welohe  er  Herrn  Dr.  Guttmann, 
(Altenbruch)  zeigte.  Letzterer  erkannte  den  Tumor  für  ein  Aneurysma  der 
Poplitea  und  zog  mich  zur  Mitbehandlung  des  Falles  heran. 

Ich  fand  den  Patienten  als  einen  gesund  and  kräftig  aussehenden, 
mittelgrossen,  nicht  übel  genährten  Mann.  Am  Herzen  perkutorisch  and 
auscultatorisoh  normale  Verhältnisse.  Dagegen  ist  die  Hersaotion  nicht  völlig 
regelmässig,  da  bei  im  Ganzen  normaler  Frequenz  des  Pulses  auf  mehrere, 
6 — 10  oder  20  Schläge  constant  einige  2 — 4  irreguläre,  verlangsamte  oder 
beschleunigte  folgen.  Auffallend  ist  ferner  beiderseits  eine  ungewöhnlioh 
stark  sichtbare,  hohe  Pulsation  der  Carotiden,  welohe  indess  bei  der  Pal- 
pation keine  Zeichen  von  Erweiterung  darbieten.   Am  linken  Bein,  das  übri- 
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gens  normal  genährt  und  in  dem  unveränderten  Kniegelenke  normal  be- 
weglich ist,  zeigt  sich  der  fragliche  Tumor  in  der  Kniekehle.  Derselbe  ist 
breit  und  rundlich,  handtellergross  und  wölbt  die  Kniekehlenhaut  flach-halb- 
kugelig  empor.  Er  zeigt  ohne  weiteres  sichtbare  starke  Pulsation,  von  der 
sioh  auch  die  flach  aufgelegte  Hand  leicht  durch  das  Gefühl  überzeugt;  bei 
seiner  Auscultation  sind  laut  sausende  Geräusche  hörbar.  Als  zum  Vergleich 
mit  der  erkrankten  Kniekehle  die  rechte  untersuoht  wird,  werden  wir  über- 
rascht, auch  in  dieser  einen  etwa  halbwallnussgrossen,  ebenfalls  pulsirenden 
Tumor  zu  finden.  Im  übrigen  fanden  sioh  an  sämmtlichen  anderen  pal- 
pabelen  Arterien  des  Patienten  keine  Abnormitäten. 

Der  Befund  ergab  also,  dass  Patient  beiderseits  ein  Aneurysma  der  Po- 
plitea trug  und  dass  das  linksseitige  Aneurysma  bereits  der  Art  herange- 
wachsen war,  dass  seine  Berstung  in  absehbarer  Zeit  befürchtet  werden  zu 
müssen  sohien,  mithin  seine  baldige  Onschädlichmachung  nothwendig  war. 
Nachdem  ich  Kenntniss  von  einer  Anzahl  bereits  mit  Glück  vorgenommener 
Poplitealaneurysmenexstirpationen  genommen,  schlug  ich  dem  Patienten  im 
Einvernehmen  mit  Collegen  Guttmann  die  gleiche  Operation  vor,  die  dieser 
acoeptirte  und  die  ioh  im  Cuxhavener  Krankenhause  ausführte,  wie  folgt. 

20.  10.  91.  Die  Narcose  mit  Chloroform,  für  deren  Verlauf  ich  wegen 
der  Irregularität  des  Herzens  einige  Besorgniss  hegte,  ging  ohne  jede  Störung 
von  Statten.  Blutleere.  Assistenz  Herr  Dr.  Guttmann  und  Dr.  H.  Schmidt 
(Cuxhaven).  Gegen  20  cm  langer,  verticaler  Schnitt  über  die  Mitte  der 
Kniekehle.  Nach  Spaltung  der  oberflächlichen  Fascie  Entblössung  des  Tibial- 
nerven  nebst  dessen  Muskelzweigen ,  der  leicht  zu  isoliren  ist  und  weiterhin 
mit  stumpfem  Haken  bei  Seite  gehalten  wird.  Die  Vene  und  darunter  das 
breite  und  lange  die  Kniekehle  völlig  ausfüllende  Aneurysma  weiden  sicht- 
bar. Zu  dessen  genügender  Zugänglichmachung  muss  oben  und  unten  die 
Verlöthung  zwisohen  den  Huskelbäuohen  der  Flexoren  bezw.  des  Gastrocne- 
mius  gelöst  und  tief  zwischen  dieselben  hineingedrungen  waren ,  wobei  auoh 
der  N.  peroneus  entblösst  wird.  Die  längere  Zeit  fortgesetzten  Versuche,  das 
Aneurysma  möglichst  stumpf  mit  der  Fingerspitze  oder  der  geschlossenen 
Cowper'schen  Soheere  von  der  Vene  abzustreifen  bleiben  vergeblich.  Viel- 
mehr wurden  hierzu  eine  sehr  grosse  Menge  feiner  Sohnittohen  mit  der  Messer- 
spitze nothwendig  und  mussten  auoh  —  besonders  am  oberen  Theile  des 
Aneurysmas  —  eine  nioht  unbeträchtliche  Zahl  kleiner  Venenäste,  welche 
dasselbe  untrennbar  umringelten  und  fest  hielten,  ligirt  und  durchschnitten 
werden.  Nach  auskömmlicher  Freilegung  der  Hinterwand  des  Aneurysmas 
wird  ein  Schlitz  in  dieselbe  gemacht,  duroh  welohen  viel  dunkles,  theis  flüss- 
siges ,  theils  geronnenes  Blut  entleert  wird.  Dann  Einführung  einer  Sonde 
durch  denselben  nach  oben.  Unter  Leitung  der  letzteren  Ligatur  des  obersten 
zweifellos  gesunden  Stückes  der  Arterie  dicht  unter  dem  Abductorenschlitx 
mit  starkem  Seidenfaden.  Durohtrennung  der  Arterie,  deren  peripherer  in 
das  Aneurysma  übergehender  Theil  nun  nach  unten  geschlagen  wird,  um  die 
Auslösung  der  Geschwulst  auf  ihrer  Vorderseite  vorzunehmen.  Dieser  Ope- 
rati onsact  geht  rasch  von  Statten,  da  hier  keine  stärkere  Adhärenzen  vornan- 
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den  sind  and  sich  die  Geschwulst  meist  leiobt  durch  Fingerdruck  von  ihrer 
Unterlage  abstreifen  lässt.  Ca.  4 — 6  gänsefederkieldioke ,  offenbar  gefäss- 
haltige  (Rami  articulares!)  Ausläufer,  die  sie  in  die  Naohbartheile  sendet, 
werden  ligirt  und  mit  dem  Messer  getrennt.  Am  unteren  Ende  der  Gesohwulst 
angelangt,  findet  sich  das  unterste  Segment  der  Poplitea  auch  gesund ,  doch 
sohiokt  das  Aneurysmas  neben  diesem  gesunden  Arterienstück  noch  einen 
ca.  2  cm  langen  rundlichen ,•  spornartigen  Auswuchs  herab.  Derselbe  zeigt 
keine  Spur  von  Gefässhäuten  mehr,  er  ist  zerreisslioh  und  besteht  aus  faserig 
geschichteten  derben  Blutgerinnseln,  die  die  hier  offenbar  schon  erfolgte  Per- 
foration verschlossen  gehalten  haben.  Die  Heraushebung  auch  dieses  Aneu- 
rysmatheiles  gelingt  leicht  auf  stumpfem  Wege.  Die  Ligatur  des  distalen 
Poplitealendes  geschieht  ebenfalls  unter  Leitung  der  in  sein  Lumen  einge- 
führten Sonde,  dooh  benöthigte  sich  zu  ihrer  Ausführung  die  Trennung  eines 
in  den  äusseren  Gastroonemiusbrauch  verlaufenden,  zu  sehr  im  Wege  stehen- 
den Nervenästchen.  Nach  Entfernung  der  Geschwulst  liegt  in  der  grossen, 
tiefen,  zahlreiche  Ligaturen  tragenden  Wunde,  die  tief  und  allseitig  mit  ihren 
sämmtliohen  feinen  Theilen  frei  präparirte  Kniekehle  bloss.  Entfernung 
der  Constrictionsbinde,  wonach  keine  grösseren  Blutungen  wohl  aber  parenchy- 
matöses Blutheraussickern  aus  sämmtliohen  Wundflächen  siohtbar  wird ,  auoh 
der  Stamm  der  Poplitealvene  sioh  stärker  zu  füllen  anfangt,  ein  Beweis,  dass 
im  Untersohenkel  sofort  wieder  Circulation  eingetreten  ist.  Naht  der  Wunde, 
tiefgreifende,  die  klaffenden  Huskelbäuohe  unter  Schonung  der  Nerven  mit- 
fassende Knopfnähte,  dann  fortlaufende  oberflächliche  Hautnaht.  Nur  die 
Mitte  der  Wunde  bleibt  in  1  cm  Ausdehnung  zwecks  Einführung  eines  drai- 
nirenden  Jodoformgazestreifens  offen.  Jodoformgaze-Holzwollwattenverband. 
Volk  mann  'sehe  Schiene.  Dauer  der  Operation  ca.  3  Stunden.  Ueber  das 
gewonnene  Präparat  s.  weiter  unten. 

Die  Heilung  verlief  nach  Wunsch.  Die  ersten  Abende  stieg  die  Tempe- 
ratur bei  ungestörtem  Befinden  ab  und  zu  auf  38°,  auch  wohl  noch  einige 
Zehntel  darüber.  %Der  Fuss  war  2  Tage  lang  kühler  als.  der  der  nicht  ope- 
rirten  Seite,  doch  natte  Patient  völlige  Sensibilität  und  konnte  die  Zehen  gut 
bewegen.  Er  klagte  auoh  während  der  Zeit  über  Druck  und  Schmerz  an  der 
Hacke ,  an  welcher  aber  niohts  besonderes  zu  sehen  war.  Erster  Verband- 
wechsel nach  IV2  Wochen.  Die  Wunde  ist  aseptisch,  doch  zeigen  die  Ränder 
in  der  Mitte  eine  einige  mm  breite  Saumgangrän.  Entfernung  des  Draingaze- 
streifen und  der  tief  liegenden  Nähte.  Zweiter  Verbandwechsel  nach  3  Wochen. 
Die  gangränösen  Streifen  sind  abgelöst  und  stellt  die  Wunde  einen  langen, 
V3  cm  breiten  Granulationswall  dar.  Letzte  Nähte  entfernt.  Salbenverband. 

Unter  der  Zeit  ist  gegen  das  rechtsseitige  Poplitealaneurysma  täglich 
mehrmals  mehrere  Minuten  lang  die  Femoralis  unter  dem  Lig.  Poöpartii, 
sowohl  vom  Kranken  seihst,  als  auch  dem  Krankenwärter  digital  comprimirt, 
wodurch  die  Pulsation  im  Aneurysma  leicht  unterdrüokbar  war.  Auch  die 
starke  anhaltende  Knieflexion  wurde  angewendet.  Zwar  schien  unter  dieser 
Behandlung  das  Aneurysma  wohl  etwas  kleiner  (?)  zu  werden,  doch  blieb  die 
Pulsation  bestehen,   ebenso  wie  die  Vorwölbung  in  der  Kniekehle,   weshalb 

T.  Langtnbtok,  Aieh.  L  Chirurg!*,  XUV.  4.  58 


814 


Dr.  H.  Sohmidt, 


sioh  der  Kranke  entsohloss ,  auch  am  rechten  Bein  die  Operation  vornehmen 
iq  lassen. 

Dieselbe  wurde  am  16.  11.  anter  Assistenz  der  Collegen  Gattmann 
and  Balle  (Cuxhayen)  ausgeführt  and  nahm  im  wesentlichen  denselben 
Verlauf  wie  die  auf  der  linken  Seite ,  dauerte  auch  fast  ebenso  lange ,  ob- 
wohl das  Aneurysma  dies  Mal  bedeutend  kleiner  war.  Die  Hauptschwierigkeit 
bestand  wiederum  in  der  innigen  Verbindung  der  erkrankten  Arterie  mit  der 
Vena  poplitea,  von  welcher  das  Aneurysma  überall  nur  durch  feinste  Prapa- 
ration  mit  vielen  kleinen,  scharfen  Messersohnittohen  eu  lösen  war.  Beim 
Incidiren  desselben  auf  seiner  Rückseite  aweoks  Einführung  der  Leitungssonde 
wurde  versehentlich  auch  ein  kleines  Looh  in  die  Venae  gesohnitten,  durch 
welches  in  diese  ein  paar  kleine  Luftbläschen  geriethen.  das  aber  durch  eine 
Seitenligatur  leioht  versohliessbar  war.  Der  Schnitt  wurde  schliesslich  eben- 
so tief  und  lang  als  bei  der  ersten  Operation  und  lag  endlich  wieder  die  ganze 
Kniekehle  mit  bloss  pr&parirten  Muskeln ,  Nerven  und  Gefassen  frei.  Nach 
Abnahme  der  Gummibinde  leiohte  venöse  Blutung  in  der  Tiefe,  die  aber  doroh 
Compression  und  nachher  durch  tiefe  Naht  völlig  steht.  Verband  wie  das 
erste  Mal. 

In  der  ersten  Woche  Abends  öfters  Fieber,  Schmerlen  in  der  Wunde  und 
an  der  Innenseite  der  Wade ,  Schlaf  etwas  gestört,  sonst  Befinden  gut.  Der 
am  ersten  Tage  post  operationem  kühler  anzufühlende  Unterschenkel  wird  die 
n&ohsten  Tage  normal  warm.  23.  11.  firster  Verbandwechsel.  Wundrander 
leioht  gereizt,  am  oberen  Wundwinkel  Stiohoanaleiterung,  auch  entleert  sieh 
Eiter  bei  Entfernung  des  Gazedrains.  Entfernung  der  tiefen  Nahte.  1.  IS. 
Verbandwechsel  wegen  stärkerer  Seoretion.  Die  Tiefe  der  Wunde  ist  gut 
verklebt,  ihre  Hautränder  aber,  die  an  mehreren  Stellen,  besonders  wo  die 
Nähte  gelegen  haben,   gangränös  geworden  sind,  sind  grösstentheis ,   einen 
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Daumenbreiten  Granulationsstreifen  zwischen  sich  lassend,  auseinander- 
gewiohen.  Entfernung  der  letzten  Nähte.  —  BaldUebergang  zu  Salbenbehand- 
lung. Am  9.  12.  wird  Patient  in  Heilung  entlassen.  In  den  ersten  Woohen 
des  Januar  waren  beide  Wunden  völlig  geschlossen.  Beide  Kniee  waren  nor- 
mal beweglich,  und  hat  sich  der  völlig  gesunde  Zustand  des  Patienten ,  der 
wieder  im  Besitz  seiner  unverminderten  Leistungsfähigkeit  ist,  bis  jetzt  er- 
halten. 

Die  beiden  durch  die  Operation  gewonnenen  Aneurysmen  sind  auf 
Taf.  XII,  Fig.  4  und  5  in  nach  in  natürlicher  Grösse  genommenen  Photo- 
graphieen  wiedergegebenen  Zeichnungen  abgebildet,  wodurch  eine  besondere 
Beschreibung  derselben  entbehrlich  wird.  (Dieselben  wurden  in  der  Ver- 
sammlung des  Con grosses  demonstrirt.)  Zu  bemerken  ist  nur,  dass  sie  durch 
die  lange  Conservirung  in  Spiritus  nioht  unbeträchtlich  geschrumpft  sind. 
Beide  Aneurysmen  zeigen  im  Wesentlichen  den  Character  einer  cylindrisohen 
Erweiterung.  Wie  schon  bei  Besohreibung  der  Operation  bemerkt,  sind  an 
dem  linksseitigen  Aneurysma  unten  die  Gefässwände  defect  und  durch 
Coagula  ersetzt.  Auffallend  ist  an  ihm  ferner-  ein  über  die  Mitte  seiner 
Länge  quer  verlaufender  2  mm  dicker  und  breiter  Strang  ringförmiger, 
sehniger  Fasern,  der  es  gürtelartig  einschnürt.  Eis  macht  den  Eindruck,  als 
ob  ein  grösserer  Theil  der  Ringmuskelfasern  der  Arterie  in  diesen  Strang 
sich  zusammengedrängt  hätte.  Die  Länge  des  aus  der  reohten  Kniekehle 
entfernten  Präparates  beträgt  oa.  8  cm,  wovon  ca.  4,5  cm  auf  das  eigent- 
liche, daumenbreite  Aneurysma  und  je  Va — 2  cm  auf  die  ober-  und  unter- 
halb desselben  mitexstirpirten  unveränderten  Enden  der  Arterie  entfallen. 
Die  Innenwand  des  geöffneten  aneurysmatischen  Sackes  zeigt  starke  end- 
arteriitisohe  Veränderungen. 


Exstirpationen  spontaner  Poplitealaneurysmen. 


Ausgang 


« 


Bemerkungen 


Heilung  nioht  aseptisch,  fieberhaft,  doch 
in  1  Monat  fast  vollendet,  so  dass  Geh- 
übungen begonnen  werden  konnten. 


Complication  durch  Lugentuberoulose,  der  Patient  zwei 
Monate  post  Operationen!  erliegt.  Geplatztes  Aneu- 
rysma arterioso-  venös  um. 


Günstig.  Der  Kranke  wurde  von  M.  als  geheilt  in  einer  Aerzte- 

versammlung  vorgestellt,  obwohl  die  Wunde  noch  sehr  gross  war.  Der  Operation 
folgte  eine  Hyperthermie  des  Fasses  und  des  untersten  Drittels  des  Beines.  Nach 
kurzer  Notiz  bei  L.  Comte  und  gütiger  brieflicher  Mittheilung  des  Herrn  Ope- 
rateurs hat  M.  noch  2  andere  gleiche  Fälle  operirt.  Nähere  Daten  über  dieselben 
sind  mir  nioht  bekannt  geworden. 

I 
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No. 


Autor  und  Quelle 


4* 

?  8*« 
pu,  55 
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Krankheits- 
dauer ?or  der 
Operation 


Behandlung 

vor  der 

Operalion 


Operation 


3. 

(5) 


4. 

(6) 


5. 

(7.) 


6. 

(8.) 


7. 
(9.) 


8. 
(10.) 


L6on  Comte.  1.  c. 
Fall  von  Pollos- 
son. 


M.  42  J. 

Kupfer- 
schmied 


8  Monate  vor 
her  bemerkt. 


Digitale  u.  instru- 
mentelle  Com 
pression  ohne  Er 
folg. 


9.— 10. 
(11-12.) 


Löbker,  Charite"- 
Annalen  XL  Dtsch. 
medic.  Wochenschr. 
1886.S.13.  Hoppe, 
Inaog.-Dias.  Greifs- 
wald 1885. 

Köhler,  Charitf- 
Annalen  XI.  S.  545. 


Mädohen 
8  J. 


29  J. 


Sonnenburg, 
Dtsch.  med. Wochen 
sehr.  1886.  No.  5. 


Kubier  (Brunsetc. 
Beitr.  z.  Chir.  1892), 
Operateur  Bruns. 

Sooin,  Kubier.  I.e. 
(Jahresber.  d.  chir. 
Abthl.  Basel  1891.) 


M. 

49  J. 


M. 

56  J. 


M. 

63  J. 


? 

D.  Aneurysma 
wuchs  rasch 
v.  Taubenei- 
bis Ganseei- 
grösse. 

Wenige  Woch. 
vorher  wurde 
das  Aneurys- 
ma zufallig 
bemerkt. 


6  Wochen  vor 
der     Spital 
aufnähme  be- 
merkt. 

Vi  Jahr  vor 
d.  Spitalauf- 
nahme. 

IV,  Jahr. 


? 


4  Woch.  lang,  erst 
nach  Reid,  dann 
Digital-  u.  Tour- 
niquetcompresp* 
Das  Aneurysma 
wuohs  weiter. 

Digitalcompress, 
nioht  vertragen. 


Reid,  Flexion,  Di- 
gital- u.  Instru- 
mentaloompress. 
ohne  Erfolg. 

Keine. 


Mein  oben  beschriebener,  doppelt  zu  zählender  Fall. 


26.11.85.  Mitexstir 
pation  der  Vena  Po- 
plitea i.  gleich  Längt 
mit  dem  Aneurysma 
Einlegung  jodofor 
mirter  Schwämme  ii 
die  Wunde« 

Tibialis  ant.  u.  post 
ligirt  u.  durchschnit- 
ten. Ein  kleines,  ir 
die  Vene  geschnitte- 
nes Loch  wird  seit- 
lich ligirt. 

M  itexcision  von  5Ctm. 
der  Vena  poplitea. 
Grosse  Wandhohle 
2  Mannesfäuste  fas- 
send. Etagennaht 

Sack  stark  verwachs 
nur  stückweise,  aber 
ohne  Läsion  d.  Vene 
entfernbar. 

10.3.90.  Schwierige 
Abpräparirung  von 
der  Vene. 


Das  Ergebniss  dieser  Zusammenstellung  ist  ersichtlich  ein  sehr 
gunstiges.  Bei  10  oder  wenn  wir  die  ungenügend  pnblicirten 
Fälle  Maydl's  mitrechnen  wollen,  12  Totalexstirpationen  des  Po- 
plitealanearysmas,  ist  niemals  Gangrän  des  Gliedes  eingetreten. 
Aach  die  zufällig  circumscripte  Anschneidung  der  Poplitealvene 
(Fall  Löbker  und  meine  Operation  an  der  rechten  Seite)  störten 
die  Entwickelung  der  col lateralen  Blutcirculation  ebenso  wenig  wie 
eine  völlige  Mitresection  eines  mehr  oder  weniger  grossen  Stückes 


Die  Totalexstirpation  des  Popliteal- Aneurysmas. 


817 


Ausgang 


Bemerkungen 


Septischer  Wundverlauf.  Exitus  an 
Wunddiphtherie,  Erysipel,  Kniege- 
lenksvereiterang.  f 


Heilung  in  4  Woohen.  Knie  kann  ge- 
streckt und  massig  flectirt  werden. 


Heilung. 


Heilung.  Abstossung  einiger  gangrä- 
nöser Fleoken  an  der  Fassohle.  Sonst 
nach  Wunsch. 


Heilung  per  primam. 


Heilung  in  4  Woohen. 


Complication  durch  Lungenemphysem  und  Alcoholismus. 
Die  Operation  wird  vom  Autor  irrthümlich  als  die 
erste  ihrer  Art  angesehen. 


Ifusculatur  des  Beines  war  atrophisch 


Keine  Complioationcn,  keine  Lues.  Berufsaneurysma, 
durch  schwere  Arbeit  entstanden.  Der  excidirte  aneu- 
rysmatische  Sack  ist  10  Ctra.  lang  und  7—8  Gtm.  breit. 


Das  Aneurysma  war  bei  der  Aufnahme  apfelgross, 
drohte  mit  Perforation.  Complication  mit  bereits 
starkem  Arterienatherom.  Die  Vermeidung  der  Gan- 
grän schreibt  S.  (mit  Unrecht,  Verf )  der  Conservirung 
der  Vene  zu.    15  Ctm.  langes  Arterienstück  entfernt. 

Patient  musste  das  Knie  der  anderen  Seite  einer  Schwel- 
lung wegen  sohonen  und  schreibt  die  Entstehung  des 
Aneurysmas  der  Ueberanstrengung  des  betr.  Beines  zu. 

Complication:  Arterienatherom. 


aus  der  Continuitat  der  Vene  (Fall  Scriba,  Pollosson,  Köhler) 
oder  wie  eine  so  ungewöhnlich  tiefe  Absetzung  der  Geschwulst, 
dass  distal  beide  Tibialarterien  ligirt  werden  mussten  (Fall  Löb- 
ker).  Nur  ein  Fall  (Pollosson)  endete  letal,  aber  lediglich  in 
Folge  offenbar  missl  an  gener  Antisepsis  und  Eintreten  schwerer 
Wundinfection.  Die  übrigen  Fälle  sind,  obwohl  mehrmals  die 
Kranken  mit  allgemeinem  Arterienatherom  behaftet  waren,  mehr 
oder  weniger  glatt,   einige  per  prinam  geheilt,  und  zwar  mit  gut 
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functionirendem  Beine  und  fast  ausnahmslos  mit  gut  beweglichen 
Kniegelenken.  Von  kleineren  Wundheilungsstörungen  sind  nur  die 
circumscripten  brandigen  Hautabstossungen  der  Sohlen,  Sohlenhaut 
im  Falle  Sonnenburg  und  die  schmalen  Gangränescenzen  der 
Hautwundränder  in  meinen  beiden  Operationen  zu  erwähnen. 

Angesichts  der  Thatsache,  dass  die  Hitresection  der  Yene  für 
die  Bildung  der  Circulation  unschädlich  ist,  könnte  in  Frage 
kommen ,  ob  man  nicht  ein  für  alle  Mal  bei  der  Operation  gut 
thäte,  die  Vene  mit  zu  reseciren.  Aus  sämmtlichen  Operations- 
beschreibungen erhellt,  dass  sie  Vene  stets  innig  mit  dem  Aneu- 
rysma verwachsen  ist,  ein  Verhalten,  dass  nicht  Wunder  nehmen 
kann,  da  Arterie  und  Vene  auch  in  gesundem  Zustande  fest  mit 
einander  verbunden  sind  ')•  Die  Ablösung  der  Vene  von  der  Puls- 
adergeschwulst ist  in  Folge  dessen  stets  der  zeitraubendste  und 
am  meisten  Geduld  erfordernde  Act  der  Operation.  Liegen  beson- 
dere Gründe  vor,  die  letztere  zu  beschleunigen  —  etwa  Störungen 
der  Narcose,  Herzschwäche  oder  ein  erschöpfter  und  collabirter 
Zustand  des  Patienten  —  so  wird  man  gewiss  ohne  besondere  Be- 
denken die  Vene  mit  wegnehmen  können.  Als  Regel  wird  aber 
durchaus  zu  betrachten  sein,  die  Vene  zu  erhalten.  Die  Schwierig- 
keit dies  auszufuhren,  ist  nicht  als  stichhaltiger  Gegengrund  an- 
zuerkennen. Die  Extremität  verträgt  erfahrungsgemäss  auch  eine 
stundenlang  fortgesetzte  Anämisirung  und  was  die  technische  Auf- 
gabe der  Venenablösung  betrifft,  so  ist  dieselbe  wohl  zeitraubend, 
aber  einfach,  da  sie  lediglich  in  einer  feinen  successiven  Präparirung 
mit  feinen  scharfen  Schnittchen  besteht. 

Ueber  die  Nachbehandlung  der  Wunde  ist  kaum  etwas  hinzu- 
zufügen. Die  meisten  Operateure  haben  die  Wunde  sofort  genäht. 
Ich  möchte  dagegen  die  Frage  anregen,  ob  man  nicht  besser  thäte, 
die  Wunde  nach  dem  jetzt  genugsam  anderweit  erprobten  Ver- 
fahren, zuerst  antiseptisch  zu  tamponiren  und  erst  nach  2  Mal 
24  Stunden  secundär  zu  nähen.  Ein  solches  Verfahren  scheint 
mir  den  Vorzug  zu  haben,  dass  bei  der  hiermit  erreichten  provi- 
sorischen völligen  Entspannung  der  Wunde  die  Chancen  für  Aus- 
bildung der  Collateralbahnen  noch  gunstiger  sein  könnten  als  bei 
sofortiger  Naht,  welche  stets  eine,  wenn  auch  geringe  Gompression 


!)  Heule,  Gefasslehre.   S.  187. 


Die  Totalexstirpatfon  des  Popliteal- Aneurysmas.  819 

der  Wandgegend  ausüben  müssen  wird.  Bei  späterer  Anlegung 
der  Naht»  nachdem  die  Collateralcirculation  bereits  ergiebig  functi- 
onirt  und  der  Unterschenkel  dem  der  nicht  operirten  Seiten  gleich 
warm  geworden  ist,  durften  sich  die  circumscripten  Gangränbild- 
ungen an  der  Sohle  (Sonnenburg)  und  den  Wundrändern  (Ver- 
fasser) wohl  ganz  sicher  umgehen  lassen.  Auch  mag  bedacht 
werden,  dass  die  Operation  so  zeitraubend  und  tief  eingreifend  ist, 
däss  die  absolute  Asepsis  der  Wunde  schwer  durchzuführen  ist. 
Auch  hierfür  erscheint  die  Secundarnaht  als  zuverlässiges  Ver- 
sicherungsmittel. — 

Ich  habe  in  meiner  casuistischen  Sammlung  nur  die  Fälle  von 
spontan  entstandenen  Aneurysmen  berücksichtigt.  Bei  den  guten 
Resultaten,  die  hier  die  Totalexstirpation  geliefert  hat,  kann  füg- 
lich angenommen  werden,  dass  dieselbe  auch  sich  zur  Behandlung 
traumatisch  entstandener  Aneurysmen  eignen  wird.  Einen  sehr 
stichhaltigen  Beleg  hierfür  liefert  E.  Kubier,  der  in  seiner  be- 
reits citirten  Arbeit1)  3  Fälle  von  traumatisch  entstandenen  mit 
Exstirpation  behandelten  arteriell-venösen  Foplitealaneurysmen  ge- 
sammelt hat.  Dieselben,  F61izet,  Trelat  und  Regnier  gehörig 
und  nach  einem  Pistolenschuss  vor  5  Wochen,  einem  Revolver- 
schuss  vor  9  Jahren  und  nach  einem  Messerstich  ins  Bein  ent- 
standen, nahmen  sämmtlich  nach  der  Operation  einen  guten 
Heilungsverlauf. 

Ueber  die  radicale  Ausräumung  ganz  frischer  arterieller  Häma- 
tome in  der  Kniekehle  in  Folge  offener  oder  subcutaner  Verletzung 
der  art.  poplitea,  gefolgt  von  der  Outerbindung  des  Arterien- 
stammes in  loco,  sind  mir  keine  Berichte  bekannt  geworden.  Doch 
entnehme  ich  einer  Arbeit  von  Brunn  er3),  dass  diese  Therapie 
gerade  für  die  Kniekehle  von  Janssen  in  seiner  Inaugural-Disser- 
tation*)  nachdrücklich  und  warm  empfohlen  worden  ist  und  zwar 
mit  der  sehr  sachgemäßen  Motivirung,  dass  die  anatomischen 
Verhältnisse  der  Kniekehle  besonders  eine  blutige  Infiltration  der 
Gewebe  ausserordentlich  begünstigen,  dergestalt,   dass  durch  letz- 


*)  Ueber  die  Exstirpation  von  Aneurysmen.  Beitrage  sur  klin.  Chirurgie 
von  P.  Bruns  etc.    Tübingen  1892. 

*)  Untersuchungen  über  die  Verletzungen  der  Arterien  des  Unterschenkels 
und  des  Poplitealgebietes.   Dorpat  1881. 

*)  Zur  subcutanen  Verletzung  der  Arteria  poplitea.  Deutsche  Zeitschrift 
für  Chirurgie.   Bd.  XXV.   S.  99. 
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tere  leicht  der  arterielle  Zaflass  gehindert,  der  venöse  Rückflass 
aber  verlegt  werden,  mithin  leicht  Unterschenkelgangran  herbei- 
geführt werden  kann.  Brunn  er  schliesst  sich  den  Ausführungen 
Janssen 's  vollinhaltlich  an. 


Erklärung  der  Abbildungen  anf  Taf.  XU 

Figur  4.  Das  linksseitige  Aneurysma.  In  der  Mitte  der  im  Text  erwähnte 
gürtelförmige  Strang  ciroulärer  Fasern.  Der  untere  Theil  des  Aneu- 
rysmas ist  mürbe  und  seit  seiner  Conservirung  in  Spiritus  in  einige 
Bröokel  (b)  zerfallen,  die  grösstenteils  nur  ans  halborganisirten 
gesohiohteten  Fibrinmassen  besteben. 

Figur  5.  Das  rechtsseitige  Aneurysma  von  hinten.  Oben  und  unten  je  ein 
Stück  unverändertes,  zu-  bezw.  abführendes  Gefässrohr.  Dazwisoben 
der  cylindrische  Polsadergeschwulstsaok.  Am  oberen  und  unteren 
Ende  desselben  sind  bei  der  Operation  grosse  Oeffnungen  in  seine 
Wand  hereinpräparirt  (die  tiefdunklen  Sohatten  in  dem  Bilde.) 
Beide  Figuren  in  natürlicher  Grösse. 


XXXIV. 

Resection  des  Trigeminus  innerhalb  der 

Schädelhöhle. 

Von 

Prof.  Dr.  Fedor  Krause, 

Oberarat  der  chirurgischen  Abtheilung  des  städtischen  Krankenhauses  xu  Altana.1) 

(Hierzu  Taf.  XIII.) 


Die  Häufigkeit  and  Schwere  der  Rückfälle,  wie  sie  nach  Re- 
section der  peripheren  Trigeminnsäste  sich  einstellen,  and  ferner  die 
Ueberlegung,  dass  es  namentlich  die  durch  lange  und  Verhältnisse 
massig  enge  Knochencanäle  verlaufenden  Nerven  sind,  in  deren  Ge- 
biet die  schwersten  und  hartnäckigsten  Neuralgien  auftreten,  dass 
also  in  bestimmten  Veränderungen  jener  Knochencanäle  die  Ursache 
für  das  qualvolle  Leiden  liegen  könne,  hat  Veranlassung  geboten, 
die  Nerven  möglichst  nahe  ihrem  Ursprünge,  jedenfalls  also  cen- 
tral von  den  Ganälen  frei  zu  legen  und  zu  durchtrennen,  beziehungs- 
weise herauszuschneiden.  Am  häufigsten  sind  der  zweite  und 
dritte  Trigeminusast  betheiligt,  und  wir  besitzen  bereits  eine  An- 
zahl von  sicheren  Methoden,  diese  Aeste  unmittelbar  nach  ihrem 
Austritt  aus  dem  Schädel,  also  an  der  untern  Fläche  der  Schädel- 
basis zu  reseciren;  ich  erwähne  nur  die  Methoden  von  Pancoast, 
Lücke- Lossen,  Erönlein,  Salzer,  welche  sämmtlich  in  des 
letzteren  Arbeit3)  genau  mitgetheilt  werden. 

Wie  soll  man  aber  verfahren,  wenn  nach  diesen  Operationen 
ein   neuer  Ruckfall   mit   schweren  Erscheinungen   sich   einstellt? 


')  Vortrag  mit  Krankenvorstellung ,  gehalten  am  8.  Sitzungstage  des 
XXI.  Congresses  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie,  10.  Juni  1892. 

*)  Fritz  Salzer,  Resection  des  dritten  Trigeminusastes  am  Foramen 
ovale.   XVII.  Chirurgen- Congress.   Berlin  1888. 
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Giebt  es  da  keine  Möglichkeit  mehr,  die  furchtbaren  Leiden  der 
armen  Kranken  zu  beseitigen?  In  einem  solchen  Falle  habe  ich 
bei  der  Erfolglosigkeit  der  vorhergegangenen  Operationen  and 
wegen  der  ausserordentlichen  Heftigkeit  der  Schmerzen  es  unter- 
nommen y  den  Trigeminus  innerhalb  der  Schädelhöhle  selbst  auf- 
zusuchen und  zu  reseciren.  Dieser  Versuch  steht  nicht  völlig  ver- 
einzelt da.  Wenn  auch  das  von  mir  befolgte  Verfahren  bisher  noch 
nicht  ausgeführt  worden  ist,  so  haben  doch,  wie  ich  nachtraglich 
aus  der  Literatur  ersehen,  zwei  englische  Chirurgen  aus  dem 
gleichen  Grunde  ebenfalls  den  Trigeminus  im  Schadelinnern  aufge- 
sucht, beide  allerdings  auf  sehr  verschiedene  Weise,  wie  ich  am 
Schlüsse  genauer  ausfuhren  werde. 
Mein  Fall  ist  folgender: 

Bei  der  vorgestellten  47j&hrigen  Frau  hatte  Volkmann  kurze  Zeit 
vor  seinem  Tode  wegen  heftiger  Neuralgie  den  2.  Trigeminusast  in  seiner 
ganzen  Ausdehnung  vom  Eintritt  hinten  in  die  Orbita  bis  in  die  einzelnen 
Verzweigungen  reseoirt.  Bald  trat  ein  Rüokfall  ein,  und  ich  sah  mich  daher 
genöthigt,  die  Reseotion  des  2.  Trigeminusastes  in  der  Fossa  sphenomaxillaris 
an  der  Schädelbasis  unmittelbar  vor  dem  Foramen  rotundum  vorzunehmen. 
Im  wesentlichen  benutzte  ioh  das  von  Krönlein1)  angegebene  Verfahren,  nur 
für  die  Durohs&gung  des  Jochbogens  bediente  ioh  mioh  einer  ähnlichen  Schnitt- 
führuDg,  wie  sie  Salzer3)  bei  seiner  Reseotion  des  3.  Trigeminusastes  am 
Foramen  ovale  angewendet  hat.  Ioh  ging  nämlich  folgendermaassen  vor:  In 
der  Gegend  des  Jochbogens  wurde  ein  Lappen  mit  der  Basis  nach  unten  so 
umschnitten,  dass  der  Sohnitt  etwa  1  Ctm.  vor  dem  Ansätze  des  Ohrläpp- 
chens an  der  Wange  beginnend,  senkrecht  nach  oben  bis  zum  oberen  Rande 
des  Jochbogens  aufstieg,  dann  unmittelbar  an  diesem  Rande  entlang  sioh  bis 
zur  lateralen  Grenze  des  Jochbeinkörpers  nach  vorne  hinzog,  hierauf  wiederum 
fast  senkrecht  bis  in  die  Höhe  des  Ausgangspunktes  herabstieg.  Bei  dieser 
Sohnittföhrung  wurde  der  Duotus  Stenonianus  gar  nicht  berührt.  Unterhalb  des 
Jochbogens  wurde  nur  die  Haut  durchbrennt,  auf  dem  Joohbogen  selbst  aber 
in  den  senkrecht  verlaufenden  Sohnitten  das  Periost  seiner  Vorderfläche,  und 
an  seinem  oberen  Rande,  also  quer,  die  Fasoia  temporalis  sofort  mit  durch- 
schnitten. Nachdem  nun  das  Periost  des  Jochbogens  entsprechend  den  beiden 
senkrechten  Sohnitten  mit  dem  Elevatorium  ringsherum  vom  Knochen  abgelöst 
war,  wurde  dieser  zuerst  an  der  dünnen  Stelle  unmittelbar  vor  dem  Tuber- 
osum mandibulae,  hierauf  am  Jochbeinkörper  mit  der  Stiohsäge  durohtrennt 
Nun  wurde  der  ganze  aus  Haut,  Fasoie,  Joohbogen,  Masseter  bestehende 
Lappen  nach  unten  präparirt,  so  dass  nunmehr  der  M.  temporalis  mit  seinem 
Ansatz  am  Proo.  ooronoideus  frei  vorlag. 


*)  Krönlein,  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.   Bd.  XX.  1884. 
*)  S.  Note  auf  S.  821. 
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Mein  Verfahren  unterscheidet  sioh  somit  dadurch  vom  Krönlein'sohen, 
dass  bis  hierher  nnr  ein  dicker  Lappen  mit  unterer  Basis  gebildet  wird, 
wahrend  Krön  lein  ebenso  wie  Pancoast  einen  Hautlappen  mit  oben  liegen- 
der Basis  umschneidet,  diesen  allein  nach  oben  umschlagt  und  nun  erst  naoh 
doppelter  Durchsagung  des  Jochbogens  das  ausgelöste  Knochenstiick  in  Ver- 
bindung mit  dem  Masseter  nach  unten  präparirt. 

Weiterhin  yerfuhr  ioh  genau  nach  Krön  lein 's  Angaben,  indem  der  Pro- 
cessus coronoideus  mandibulae  an  seiner  Basis  abgemeisselt  und  sammt  dem 
Temporaüs  naoh  oben  zurückgeschlagen  wurde.  Nun  liegt  der  äussere  Flügel- 
muskel  vor,  und  auf  ihm  (oder  zuweilen  zwischen  seinen  beiden  Ursprungs- 
köpfen) verläuft  die  Arteria  maxillaris  interna.  Nachdem  diese  doppelt  unter- 
bunden und  durohsohnitten  ist,  löst  man  den  Muskel  oben  von  seinem  Ursprung 
an  der  unteren  Fläche  des  grossen  Keilbeinflugeis  stumpf  etwas  ab  und  hat  nun 
Platz  genug,  um  in  die  Fossa  spheno-maxillaris  gegen  die  Fissura  orbitalis  in- 
ferior hin,  also  immer  in  der  Richtung  naoh  vorne  zu,  mit  stumpfen  Instru- 
menten vorzudringen.  Der  Nerv  kommt  schliesslich  an  der  tiefsten  Stelle  der 
trichterförmigen,  etwa  6  Gtm.  tiefen  Wundhöhle  zum  Vorschein,  dort,  wo  er 
vom  Foramen  rotundum  zur  Fissura  orbitalis  inferior  hinüberzieht.  Hier  wurde 
er  mit  einem  kleinen  soharfen  Häkchen  gefasst  und  zunächst  der  noch  vor- 
handene etwa  Va  C*m«  l*nge  Stumpf  aus  der  Orbita  herauspräparirt;  dann 
wurde  der  Nerv  mögliohst  stark  aus  dem  Foramen  rotundum  hervorgezogen 
und  unmittelbar  an  diesem  abgesohnitten,  so  dass  im  Ganzen  1  Va  Ctm.  des 
Nervenstammes  entfernt  werden  konnten. 

Die  Operation  verlief  glatt,  nach  Unterbindung  und  Durohtrennung  der 
Maxillaris  interna  arbeitete  man,  unbehelligt  von  jeder  Blutung,  wie  an  der 
Leiche.  Die  durohsägten  Knochenstucke  wurden  an  ihren  Orten  durch  peri- 
ostale Catgutnähte  wieder  befestigt.  Die  Heilung  ging  ohne  Störung  vor  sioh, 
aoht  Tage  nach  der  Operation  konnte  die  Kranke  entlassen  werden.  Die  Be- 
weglichkeit des  Unterkiefers  zeigte  sich  nach  der  Heilung  in  keiner  Weise  be- 
einträchtigt. 

Bald  nach  der  Operation  waren  die  neuralgischen  Schmerzen  völlig  ver- 
schwunden, indessen  hielt  diese  Besserung  nur  wenige  Monate  an ;  dann  trat 
ein  neues  Reoidiv  mit  ausserordentlich  heftigen  Sohmerzanfällen  ein.  Zunächst 
wurden  wieder  die  in  so  stattlicher  Zahl  empfohlenen  inneren  Mittel  versuoht, 
da  ich  mich  nicht  ohne  weileres  zu  einem  neuen  operativen  Eingriff  entschli es- 
sen konnte.  Der  2.  Trigeminusast,  auf  dessen  Gebiet  sich  die  Schmerzen  zu- 
nächst beschränkten,  war  ja  an  allen  für  unsere  gebräuchlichen  Methoden  zu- 
gänglichen Stellen  reseoirt;  es  konnte  sioh  somit  nur  nooh  um  die  Eröffnung  der 
Sohädelhöhle  und  um  die  Aufsuchung  und  Durchtrennung  des  Nerven  innerhalb 
dieser  handeln.  Keines  von  allen  angewandten  inneren  Mitteln  hatte  jedooh 
Erfolg,  auch  das  vielgerühmte  Methylenblau,  lange  Zeit  und  in  beträchtlichen 
Gaben  dargereicht,  bewirkte  nichts  weiter  als  Blaufärbung  des  Harns;  ebenso 
erwies  sioh  eine  systematisch  durchgeführte  erneute  Anwendung  der  Eleotri- 
oität  als  völlig  wirkungslos.  Die  Kranke  wandte  sich  wieder  zum  Morphium 
als  dem  einzig  schmerzstillenden  Mittel,  die  Dosis  stieg  bald  zu  beträchtlicher 
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Höhe,  und  schliesslich  waren  auch  sehr  grosse  Gaben  nioht  mehr  im  Stande, 
die  Schmerzanfalle  wesentlich  zu  mildern  oder  gar  zu  beseitigen.  Als  die 
Kranke  5  Monate  lang  auf  diese  Weise  hingehalten  worden  war  und  sie 
schliesslich,  weil  sie  keine  Stunde  ruhigen  Schlafes  mehr  finden  konnte, 
wiederholt  erklärte,  sie  wäre  in  diesem  Zustande  nicht  länger  lebensfähig,  da 
entschloss  ioh  mioh  auf  dringendes  Bitten  der  entsetzlioh  leidenden  Frau  zu 
einer  nochmaligen  Operation,  um  den  Trigeminus  innerhalb  der  Schädelhöhle 
selbst  aufzusuohen  —  die  einzige  Möglichkeit,  welche  noch  gegeben  war,  die 
arme  Kranke  von  ihren  Sohmerzen  zu  befreien. 

Die  Operation  wurde,  nachdem  ich  sie  zuvor  mehrmals  an  der 
Leiche  vorgenommen,  am  23.  Februar  1892  an  der  Kranken  in 
folgender  Weise  ausgeführt  (s.  Tafel  XIII): 

In  der  Gegend  des  Schläfenmuskels  bildete  ich  nach  der  Me- 
thode von  Wagner-Wolff  einen  Lappen  mit  unterer  Basis,  wel- 
cher Haut,  Fascie,  Muskel,  Periost  und  Knochen  in  sich  fasste. 
Der  Schnitt  begann  unmittelbar  über  dem  Joch  bogen  dicht  vor 
dem  Tragus,  stieg  convex  nach  hinten  ausbiegend  empor,  umschrieb 
dann  einen  etwa  halbkreisförmigen  Bogen  und  stieg,  nach  vorn 
gleichfalls  convex,  wieder  zum  Jochbein  herab,  derart,  dass  die 
Basis  des  umschnittenen  uterusförmigen  Lappens  3V4  cm,  seine 
Höhe  6V2  cmi  8e*ne  grösste  oben  gelegene  Breite  5V4  cm  betrug. 
Die  Basis  des  Lappens  wurde  nach  unten  gelegt,  einmal  weil  auf 
diese  Weise  nahezu  der  ganze  Schlafenmuskel  unberührt  erhalten 
bleibt,  ferner  weil  in  Folge  dessen  und  im  Hinblick  auf  die  von 
unten  her  eintretenden  starken  Gefasse  die  Ernährung  der  ausge- 
meisselten  Knochenplatte  eine  sehr  gute  ist,  und  endlich  weil 
unten  am  Uebergange  des  Schädeldachs  zur  Schädelbasis  der 
Knochen  so  dünn  ist,  dass  er  leicht  einbricht,  wenn  der  in  der 
ganzen  Schnittlinie  durchmeisselte  Knochen  mit  einem  Hebel  heraus- 
gehoben und  nach  unten  umgebogen  wird.  Die  im  Schädel  angelegte 
Oeffnung  musste  so  gross  sein,  damit  beim  Vordringen  zwischen 
Dura  mater  und  Schädelbasis  dem  Gehirn  genügend  Raum  zum 
Ausweichen  geboten  würde;  denn  die  ganze  Operation  wird  extradural 
vorgenommen. 

Der  Schnitt  durchdringt  unter  genauer  Blutstillung  alle  Schich- 
ten bis  auf  den  Knochen,  das  Periost  wird  ein  wenig  zur  Seite 
geschoben  und  hierauf  der  Schädel  in  der  ganzen  Schnittlinie  auf- 
gemeisselt,  selbstverständlich  unter  sorgfältigster  Schonung  der 
Dura  mater.     Nunmehr   wird    der  Weichtheil-Knochenlappen    mit 
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einem  eingesetzten  Hebel  nach  unten  umgebrochen,  so  dass  im 
ganzen  Bereich  des  Lappens  die  harte  Hirnhaut  frei  zu  Tage  liegt 
Die  Bruchlinie  in  der  Schädelkapsel  verläuft  etwas  oberhalb  des 
Jochbogens  ziemlich  quer  und  ist  ein  wenig  gezackt;  die  scharfen 
Spitzen  werden  mit  der  Hohlmeisselzange  abgetragen.  Der  Lappen 
hängt  im  wesentlichen  an  der  Haut  und  am  Schläfenmuskel,  und 
wenn  man  letzteren  sammt  dem  Periost  noch  etwas  weiter  nach 
unten  mittelst  des  Raspatoriums  stumpf  vom  Knochen  ablöst,  so 
kann  man  den  Lappen  vollkommen  herunterschlagen,  sodass  seine 
Hautseite  auf  der  Wangenhaut  ruht.  Er  wird  in  dieser  Stellung 
durch  einen  in  den  Schläfenmuskel  eingesetzten  scharfen  vierzin- 
kigen  Wundhaken  kräftig  nach  unten  gezogen,  dann  liegt  die  Dura 
mater  bis  zu  ihrer  Um  biegungssteile  unten  frei  vor.  Nun  ist  die 
mittlere  Schädelgrube  eröffnet,  und  man  dringt  nun  sehr  vorsichtig 
mit  Finger  und  stumpfem  Raspatorium  in  jene  vor,  indem  man 
sorgsam  die  harte  Hirnhaut,  die  ja  zugleich  das  Periost  darstellt, 
von  dem  unterliegenden  Knochen,  das  heisst  von  der  inneren 
Fläche  der  Schädelbasis,  ablöst,  was  unschwer  gelingt.  Zunächst 
kommt  man  an's  Foramen  spinosum  und  zu  dem  hier  in  die  Dura 
mater  eintretenden  Stamm  der  A.  meningea  media *).  Da  es  sich 
in  meinem  Falle  nur  um  den  zweiten  Ast  des  Trigeminus  han- 
delte, so  drang  ich,  ohne  die  A.  meningea  zu  verletzen,  weiter 
nach  vorn  hin  gegen  das  Foramen  rotundum  vor,  bis  ich  dieses 
und  damit  den  zweiten  Trigeminusast  erreicht  hatte.  Das  von  der 
Dura  umschlossene  Gehirn  wurde  während  des  stumpfen  Vordrin- 
gens mit  einem  nahezu  3  cm  breiten  rechtwinklig  abgebogenen 
Spatel  nach  der  Schädeldecke  zu  gehoben. 

Will  man  auf  diese  Weise  den  dritten  Trigeminusast  oder 
das  Ganglion  Gasseri  frei  legen,  so  muss  man  den  Stamm  der 
A.  meningea  media  doppelt  unterbinden  und  zwischen  den  Fäden 
durchschneiden,  weil  von  der  angegebenen  Schnittführung  aus  be- 
trachtet das  Foramen  ovale  sammt  dem  dritten  Trigeminusast 
nahezu  hinter  dem  Foramen  spinosum  und  der  A.  meningea  media 
liegt.  (Auf  der  Tafel  sind  diese  Lageverhältnisse  nicht  richtig  darge- 
stellt.) Uebrigens  kommt  bei  diesem  Verfahren  der  dritte  Trigeminus- 
ast sehr  bald  zu  Gesicht  und  ist  leichter  zu  erreichen  als  der  zweite  Ast 


')  Somit  eignet  sich  meine  Sehnittführung  sehr  wohl  dazu,  den  Stamm 
der  Arteria  meningea  media  zu  unterbinden. 
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Die  Blutung  beim  stumpfen  Ablösen  der  Dura  mater  ist 
diffus  and  sehr  störend,  wenn  man  in  so  grosser  Tiefe  den  Nerven 
reseciren  will.  Mit  den  kleinen  gestielten  Tupfern,  welche  dazu 
dienen,  die  Wundhöhle  vom  Blut  zu  befreien,  lässt  sich  an  vielen 
Stellen  durch  etwas  stärkeren  Druck  die  Dura  mater  vom  Knochen 
ablösen.  Da  es  nun  durchaus  darauf  ankommt,  ein  vollkommen 
klares  Gesichtsfeld  zu  haben,  wenn  man  in  dieser  Tiefe  mit  Sicher- 
heit arbeiten  will,  so  unterbrach  ich,  sobald  der  zweite  Ast  am 
Foramen  rotundum  sichtbar  freigelegt  war,  die  Operation,  stopfte 
die  ganze  Wunde  mit  Jodoformgaze  aus  und  legte  einen  Verband 
an.  Nach  5  Tagen  wurde  in  Chloroform- Narcose  Verband  und 
Jodoformgaze,  um  neue  Blutung  zu  verhüten,  unter  starkem  An- 
feuchten entfernt  und  das  von  der  Dura  bedeckte  und  geschätzte 
Gehirn  mit  dem  Spatel  wieder  nach  oben  gedrangt,  so  dass  man 
genügend  Baum  zwischen  Dura  und  Schadelbasis  zum  Operiren 
hatte.  Die  Blutung  stand  völlig,  und  man  konnte  sehr  gut  die 
tiefe  Wundhöhle  übersehen.  Nunmehr  fasste  ich  an  der  tiefsten 
Stelle  der  trichterförmig  sich  verengernden  Wundhöhle  zwischen 
Dura  mater  und  Schädelbasis  den  zweiten  Trigeminusast  mit  einem 
scharfen  Schielhäkchen  und  konnte  den  noch  vorhandenen  Stumpf 
aus  dem  Foramen  rotundum  mit  spitzem  Elevatorium  losprapa- 
riren  und  dann  den  Nerven  etwa  in  der  Ausdehnung  eines  halben 
Gentimeters  reseciren.  Er  war  an  dem  dem  Foramen  rotundum 
zugekehrten  Ende  kolbig  verdickt  und  erschien  im  ganzen  röther 
als  in  der  Norm. 

Um  etwa  nachsickerndes  Blut  herauszuleiten,  wurde  für  einige 
Tage  ein  Streifen  Jodoformgaze  zwischen  Dura  mater  und  Schädel- 
basis gelegt  und  dieser  durch  eine  am  hinteren  unteren  Schnitt- 
winkel mit  der  Hohlmeisselzange  ausgebrochene  kleine  Knochen- 
lucke  herausgeführt.  Im  übrigen  wurde  der  ganze  Knochen- 
Weichtheillappen  an  seinem  alten  Ort  durch  tiefe  das  Periost  mit* 
fassende  Nähte  fest  eingefügt.  Die  Heilung  erfolgte  ohne  jede 
Störung,  namentlich  traten  auch  nicht  die  geringsten  Symptome 
von  Seiten  des  Gehirns  auf.  Die  neuralgischen  Schmerzen  sind 
seit  Vollendung  der  zweiten  Operation  (28.  Februar  1892)  vollstän- 
dig   verschwunden l),    nur   empfindet   die  Kranke    bei  Witterungs- 

')  Anmerkung  bei  der  Correotor.  Der  Erfolg  ist  bis  tum  heutigen  Tage 
(15.  September)  ein  vollständiger. 
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Wechsel  ein  leichtes  Ziehen  in  der  Narbe.  Letztere  ist  übrigens 
ganz  glatt  and  der  Knochen  fest  eingeheilt. 

Abgesehen  von  der  Anästhesie  im  Bereiche  des  zweiten  Tri* 
geminnsastes,  welche  schon  von  den  früheren  Operationen  her  be- 
stand, bietet  die  Frau  von  Seiten  des  Nervensystems  keine  Ab- 
weichungen irgend  welcher  Art  dar. 

Was  die  früheren  Versuche,  dem  intracraniellen  Abschnitte  des 
Trigeminos  und  dem  Ganglion  Gasseri  beizakommen,  anlangt,  so 
hat  William  Rose  in  London  in  einem  Falle  schwerer  Neuralgie 
hauptsachlich  in  den  unteren  Verzweigungen  des  Trigeminus  das 
Ganglion  entfernt1),  nachdem  mehrfache  vorausgeschickte  Ope- 
rationen nur  von  vorübergehendem  Erfolg  gewesen  waren.  Er  re- 
secirte  zunächst  den  Oberkiefer  in  gewöhnlicher  Weise,  hierauf 
wurde  nach  Stillung  der  Blutung  das  Foramen  ovale  freigelegt, 
die  Nadel  einer  Trephine  von  Vs  Zoll  Durchmesser  hier  eingesetzt 
und  von  jenem  Foramen  als  Mittelpunkt  eine  Knochenscheibe  aus 
der  Schadelbasis  herausgesagt.  Man  sah  hierauf  das  Ganglion 
Gasseri  auf  der  Spitze  des  Felsenbeins  liegen.  Ein  kleines  Glüh- 
licht erwies  sich  beim  weiteren  Vorgehen  von  grossem  Nutzen. 
Das  Ganglion  wurde  stumpf  gelost,  indem  eine  Aneurysmanadel  vor- 
sichtig unter  dasselbe  geführt  wurde,  und  in  drei  oder  vier  Stücken 
mit  Hilfe  eines  schmalen  geknöpften  Bistouris  und  einer  feinen 
Hakenpincette  entfernt,  ohne  dass  die  Dura  mater  verletzt  worden 
wäre.  Die  Blutung  war  gering.  Nach  der  Operation  stellte  sich 
massiger  Shock  ein,  welcher  aber  schon  am  nächsten  Tage  ver- 
schwunden war.  Das  Auge  der  operirten  Seite  ging  durch  Eiter- 
ung zu  Grunde;  im  übrigen  guter  Verlauf.  Vom  Tage  der  Ope- 
ration an  hörten  die  Schmerzen  auf  und  sind  auch  bis  zum  Tage 
der  Veröffentlichung  (sieben  Monate  spater)   nicht    wiedergekehrt. 

Victor  Horsley2)  hat  in  zwei  Fällen  nach  dem  Verfahren 
von  Fancoast-Salzer,  welches  er  in  gewisser  Weise  abänderte, 
den  zweiten  und  dritten  Trigeminusast  nicht  bloss  an  der  Schadel- 
basis, sondern  auch  innerhalb  der  Schädelhöhle  selbst  entfernt. 
Er  umschnitt  einen  Lappen,  dessen  Basis  in  der  Gegend  des  Joch- 

')  William  Rose,  Removal  of  the  Gasserian  ganglion  for  severe  neur- 
algia.     Medioal  Society  of  London.  27.  Oot.  1890.   The  Lanoet  1.  Nov.  1890. 

*)  ViotorHorsley,  Bemarks  on  the  various  surgioal  prooedures  devised 
for  the  relief  or  oore  of  trigeminal  neuralgia.  British  Medieal  Journal.  28.  Nov., 
6.  und  12.  Deo.  1891. 
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bogens,  dessen  bogenförmige  Begrenzung  oben  in  der  Mitte  des 
Schläfenmuskels  lag.  Dieser  Lappen,  welcher  nur  Haut,  oberfläch- 
liche Fascie  and  Fett  enthielt,  wurde  nach  unten  präparirt,  die 
Fascia  temporalis  dagegen  nach  oben  zurückgeschlagen,  der  Joch- 
bogen doppelt  durchsägt  und  mit  dem  Masseter  nach  unten  prä- 
parirt, der  obere  Theil  des  Processus  coronoideus  mandibulae  mit 
einer  Knochenscheere  abgetrennt  und  zusammen  mit  dem  unteren 
Abschnitt  des  Schläfenmuskels  entfernt.  Nunmehr  liegt  der  äussere 
Flügelmuskel  frei  vor  und  wird  vom  Keilbeinflügel  mittelst  eines 
Elevatoriums  zurückgeschoben,  bis  das  Foramen  ovale  mit  dem 
austretenden  dritten  Trigeminusast  gut  zugänglich  ist.  Hit  einer 
langgestielten  Trephine  wird  der  Boden  der  mittleren  Schädelgrube 
zwischen  Foramen  ovale  und  Foramen  rotundum  trepanirt,  der 
zweite  und  dritte  Ast  innerhalb  der  Sohädel höhle  durchtrennt  und 
von  da  nach  aussen  hin  excidirt. 

In  einem  dritten  Falle  trepanirte  Horsley  nicht,  sondern 
entfernte  den  Nerven  nur  am  Foramen. 

Weiter  hat  Horsley1)  in  einem  Falle  den  Trigeminosstamm 
hinter  dem  Ganglion  Gasseri  durchtrennt,  die  Kranke  starb  indess 
sieben  Stunden  nach  der  Operation  im  Shock.  Es  handelte  sich 
um  ein  schweres  Recidiv,  welches  nach  Resection  der  Nervi  infra- 
orbitalis  und  dentalis  inferior  eingetreten  war.  Horsley  rese- 
cirte  den  Jochbogen,  um  mehr  Platz  zu  haben,  doch  hält  er  diesen 
Eingriff  für  eine  überflüssige  Complication ,  der  er  zum  Theil  das 
Eintreten  des  Shocks  zuschreibt.  Um  die  Schädelhöhle  zu  eröffnen, 
bildete  er  einen  grossen  Lappen  in  der  Schläfengegend,  indem  er 
vom  vorderen  Ende  des  Processes  zygomaticus  ausgehend,  zur 
Linea  temporalis  (semicircularis)  emporstieg  und  weiterhin  dieser 
Linie  folgend  wieder  herabstieg.  Der  Schlätenmuskel  wurde  in 
seiner  hinteren  Hälfte  gänzlich  abgetragen  und  die  Pars  squamosa 
des  Schläfenbeins  von  einer  Trepanationsöffnung  aus  mittelst  einer 
geeigneten  Knochenzange  fortgenommen.  Die  Arteria  meningea 
media  wurde  in  der  Dura  mater  unterbunden,  hierauf  die  Dura 
mater  im  ganzen  Gebiete  des  Trepanationsloches  eröff- 
net und  auf  diese  Weise  der  Schläfenlappen  des  Gehirns 
blossgelegt.    Hierbei    wölbte   sich    das  Gehirn   in  die  Trepana- 


')  S.  Note  auf  S.  827. 
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tionsöffnung  vor,  sank  iadess  beim  Eintreten  des  Shocks  zurück. 
Mit  Hilfe  eines  breiten  spatelartigen  Instrumentes  wurde  der  Hirn- 
lappen nach  oben  verdrängt,  beziehungsweise  gehoben;  dann  Hess 
sich  der  Schadelgrund  leicht  übersehen  und  mit  einem  electrischen 
Licht  erhellen.  Den  Wegweiser  zum  Trigeminus  bildete  der  obere 
Band  des  Felsenbeins;  wenn  man  den  Schläfenlappen  noch  etwas 
starker  emporhebt,  so  kommt  der  Rand  des  Tentorium  cerebelli 
und  die  Stelle,  an  welcher  der  Trigeminusstamm  unter  ihm  hin- 
durchzieht, zu  Gesicht  Die  Lage  des  Canals,  in  welchem  der 
Nerv  unmittelbar  oberhalb  des  Ganglion  Gasseri  verläuft,  liess 
sich  nun  gut  beurtbeilen,  und  es  wurde  in  jenen  Canal  ein  kleiner 
punctionsartiger  Einschnitt  gemacht.  Da  er  ungefähr  einen  Viertel- 
zoll im  Durchmesser  hält,  so  kann  man  ihn  aus  der  Art,  wie 
das  punctirende  Instrument  eindringt,  erkennen.  Wird  die  das 
Dach  des  Canals  bildende  Dura  mater  nunmehr  weiter  gespalten, 
so  liegt  der  Nerv  frei.  Ein  kleiner  stumpfer  Haken  wurde  nun- 
mehr um  ihn  herum  geführt.  Da  möglicher  Weise  von  Seiten  des 
kleinen  Astes  der  Basilararterie,  welcher  den  Nerven  begleitet, 
eine  Störung  hätte  eintreten  können,  so  hielt  es  Horsley  für 
sicherer,  den  Trigeminusstamm  an  seiner  Verbindung  mit  dem  Pons 
abzureissen,  und  mittelst  leichten  Zuges  an  dem  Haken  liess  sich 
dies  ohne  jede  bemerkenswerthe  Blutung  erreichen.  Die  Wunde 
wurde  in  der  gewöhnlichen  Weise  geschlossen;  doch  erholte  sich 
die  Kranke  nicht  von  der  Operation  und  starb  sieben  Stunden  da- 
nach im  Shock ;  auch  bei  der  Obduction  fand  sioh  keine  andere 
Todesursache.  Im  Augenblick,  als  der  Trigeminusstamm  vom  Pons 
getrennt  wurde,  hörte,  obgleich  die  Kranke  gut  betäubt  war,  die 
Athmung  auf,  und  der  Puls  wurde  unfühlbar.  Dies  dauerte 
schätzungsweise  nicht  länger  als  drei  bis  vier  Secunden,  hierauf 
wurden  Athembewegungen  sowohl  als  Puls  wieder  normal.  Den 
ungünstigen  Ausgang  schiebt  Horsley  auf  Besonderheiten  dieses 
Falles,  da  er  durch  eine  beträchtliche  Reihe  von  Thierversuchen 
sich  überzeugt  hatte,  dass  das  Biossiegen  und  die  Durchtrennung 
des  Nerven  an  sich  nicht  lebensgefahrlich  sind. 

Betrachten  wir  nun  die  angeführten  verschiedenen  Operationsme- 
thoden, um  den  Trigeminus  im  Schädelinnern  zu  reseciren,  so  muss 
die  von  William  Rose  empfohlene  (Oberkieferresection,  Trepana- 
tion der  Schädelbasis  am  Foramen  ovale)  als  zu  verletzend  verworfen. 

v.  Lang •nbeek,  Areh*  f.  Chirurfie.  XLIV.  4.  54 
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werden,  ganz  abgesehen  davon,  dass  von  der  Rachenhöhle  aus  der 
Schädel  trepanirt  wird,  dass  also  die  Verhaltnisse  für  den 
aseptischen  Verlauf  ungünstiger  liegen  als  bei  den  anderen  Methoden. 
Für  die  Reseotion  des  zweiten  und  dritten  Trigeminasastes  inner- 
halb der  Schädelhöhle  wird  man  sowohl  mein  Verfahren  als  das 
von  Victor  Horsley  anwenden  können.  Indessen  verdient  mein 
Verfahren,  wie  ich  glaube,  den  Vorzug,  weil  es  uns  verhäitniss- 
massig  leicht  gestattet,  die  beiden  genannten  Trigeminus&ste  in 
ihrem  ganzen  intracraniellen  Verlauf  vom  Austritt  aus  dem  Ganglion 
Gasseri  bis  zu  den  Foramina  rotundum  und  ovale  freizulegen,  ferner 
weil  es  sogar,  wie  ich  mich  durch  Versuche  an  der  Leiche  über- 
zeugt habe,  die  Möglichkeit  bietet,  das  Ganglion  Gasseri  selbst, 
wenigstens  zu  einem  gewissen  Theil,  zu  reseciren.  Sein  convexer 
Rand,  aus  welchem  die  drei  Trigeminusäste  hervortreten,  und  der 
angrenzende  Abschnitt  lassen  sich  von  meinem  Schnitt  aus  gut 
freilegen,  wenn  man  vom  3.  und  2.  Ast  anfangend  die  harte 
Hirnhaut  noch  weiter  stumpf  zurückschiebt.  Bald  aber  hört  die 
Möglichkeit,  die  Dura  mater  vom  Ganglion  stumpf  abzulösen,  auf, 
weil  dasselbe  in  seinem  oberen  Abschnitt  eng  mit  der  Dura  ver- 
wachsen ist.  Ohne  diese  zu  verletzen,  würde  man  hier  das  Ganglion 
nicht  entfernen  können,  und  in  solcher  Tiefe  die  Dura  zu  durch- 
trennen, ist  wegen  der  Nähe  des  Sinus  cavernosus  und  vor 
allem  der  Carotis  interna  gefahrlich.  Deshalb  glaube  ich  auch 
nicht,  dass  William  Rose,  wie  er  angiebt,  das  ganze  Ganglion 
Gasseri  entfernt  hat,  sondern  nur  einen  Theil  davon,  und  ich 
schliesse  mich  daher  den  Einwänden  durchaus  an,  welche  ihm  in 
der  Discussion  von  Althaus1)  gemacht  worden  sind.  Dieser 
äusserte,  dass  vom  Ganglion  etwas  zurückgeblieben  sein  müsse,  da 
die  anästhetische  Zone  bei  der  Operirten  für  die  völlige  Exstirpa- 
tion  zu  klein  sei. 

Die  Entfernung  selbst  nur  eines  Theiles  des  Ganglion  Gasseri 
schliesst  aber  die  Vernichtung  auch  des  ganzen  dritten  Trigeminus- 
astes,  welchem  ja  sehr  wichtige  Functionen  zufallen,  stets  in  sich; 
denn  obschon  dessen  motorische  Fasern  sich  nicht  an  der  Bildung 
des  Ganglion  betheiligen,  so  ist  doch  die  Trennung  der  sensiblen 
das  Ganglion  bildenden  Fasern  von  den  motorischen  am  Lebenden 


')  The  Uncet,  1.  Nov.  1890. 
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anmöglich.  Das  ist  auch  der  Grund,  weshalb  ich  bei  der  von  mir 
operirten  Kranken  nicht  das  Ganglion  in  Angriff  genommen, 
sondern  nur  den  zweiten  Ast  innerhalb  der  Schadelhöhle  resecirt 
habe;  war  ja  doch  hier,  wie  auch  die  früheren  Operationen  durch 
ihren  vorübergehenden  Erfolg  gelehrt  hatten ,  die  Neuralgie  aus- 
schliesslich vom  2.  Ast  aus  veranlasst. 

Der  erste  Ast  des  Trigeminas  verl&utt  in  der  Schädelhöhle 
näher  der  Mittellinie  als  die  beiden  anderen,  er  ist  daher  auch  an 
der  Leiche  sehr  viel  schwerer  zu  erreichen  als  der  zweite  oder  gar 
der  dritte  Ast,  welcher  ja,  wie  oben  dargethan,  ziemlich  rasch  und 
leicht  freigelegt  werden  kann,  sobald  man  den  Stamm  der  Arteria 
meningea  media  doppelt  unterbunden  und  durchtrennt  hat. 

Die  Wundhöhle  ist  bei  meinem  Verfahren  breit  zugänglich, 
lässt  sich  also  auch  gut  beleuchten,  so  dass  man  keines  electri- 
schen  Glühlämpchens  bedarf. 

Doch  wurde  ich  eine  Vertheilung  der  Operation  auf  zwei  Zeiten 
und  dazwischenliegende  mehrtägige  Tamponade  der  ganzen  Wund- 
höhle mit  Jodoformgaze,  wie  ich  es  in  dem  beschriebenen  Falle 
gethan,  immer  für  vorteilhafter  halte,  um  in  der  Tiefe  der  Wunde 
durch  keine  Blutung  am  genauen  Sehen  verbindert  zu  sein. 

Schliesslich  noch  ein  Wort  über  das  von  Horsley  einmal 
leider  mit  tödtlichem  Ausgange  angewandte  Verfahren,  den  Trige- 
minusstamm  hinter  dem  Ganglion  Gassen  zu  durchreissen.  Hierzu 
hat  er  die  Dura  mater  im  ganzen  Gebiet  der  Trepanationsöfihung 
entfernt  und  dann  das  blossgelegte  Gehirn  mit  einem  spateiförmigen 
Instrument  nach  oben  drängen  lassen.  Bei  meinem  Verfahren  bleibt 
das  Gehirn  von  der  Dura  umhüllt  und  geschützt'  und  wird  in  dem 
geschlossenen  derben  Sacke  zur  Seite  gedrängt.  Das  halte  ich  für 
einen  grossen  Vorzug;  denn  auf  diese  Art  wird  der  Druck,  welchen 
der  Spatel  nothgedrungener  Weise  ausüben  muss,  auf  eine  grössere 
Fläche  vertheilt,  mithin  verringert,  während  das  entblösste  Gehirn 
so  gut  wie  ausschliesslich  an  der  der  Breite  des  Spatels  ent- 
sprechenden Stelle  gedrückt  wird.  Andererseits  lässt  sich  nicht 
leugnen,  dass  mein  Verfahren  nur  gestattet,  den  unteren  äusseren 
Abschnitt  des  Ganglion  Gassen  zu  entfernen,  während  das  von 
Horsley  darauf  berechnet  ist.  den  Trigeminusstamm  hinter  dem 
Ganglion  zu  durchtrennen. 

Was  nun  die  Indicationen  für  den  schweren  operativen  Ein- 
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griff  anlangt,  so  ist  ja  klar,  dass  man  ihn  nur  im  aussersten  Noth- 
falle  vornehmen  wird.  Aber  gerade  bei  den  heftigen  Schmerzen 
des  Tic  douloureux  sind  die  Qualen  der  armen  Kranken  so  ent- 
setzliche, dass  auch  die  beschriebene  Operation  gerechtfertigt  er- 
scheint. Immerhin  sollen  meines  Erachtens  zwei  Bedingungen  er- 
füllt sein,  ehe  man  sich  zu  der  grossen  Operation  entschliessen  darf: 
Einmal  müssen  alle  anderen  Mittel  vorher  versucht 
worden  sein,  vor  Allem  auch  die  weniger  eingreifenden 
Operationen,  und  ferner  müssen  die  Schwere  der  Sym- 
ptome and  die  Erfolglosigkeit  aller  angewandten  Mittel 
und  Operationen  die  Schwere  des  Eingriffes  rechtfer- 
tigen.    Beides  war  bei  der  von  mir  operirten  Frau  der  Fall 


Erklirung  der  Abbildung  auf  Tat.  XTTT. 

(2/$  der  natürlichen  Grösse.) 

Der  Weiohtheil-Knoohenlappen  ist  durch  einen  in  den  Sohlafenmuskel 
eingesetzten  vieninkigen  Haken  scharf  nach  unten  gezogen,  das  von  der  Doxa 
maier  umsohlossene  Qehirn  durch  ein  spateiförmiges  Instrument  naoh  oben 
gedrängt.  Der  Deutlichkeit  wegen  ist  letzteres  schmaler  dargestellt,  als  es  bei 
der  Operation  zur  Verwendung  gelangte, 
a  Arteria  meningea  media. 
II  2.  Ast  des  Trigeminus. 
III  3.  Ast  des  Trigeminus. 
G  Ganglion  Gasseri. 

In  Wirklichkeit  liegen  die  Nerven  weiter  von  der  Oberflache  entfernt,  ab 
es  sich  in  der  Zeiohnung  darstellen  Hess.  Ausserdem  liegt  die  Arteria  menin- 
gea media  naher  an  dem  3.  Trigeminusast  und  mehr  naoh  vorn  von  ihm. 


XXXV. 


Ueber  operative  Eingriffe  bei  Compression 
des  Rückenmarks  durch  Verschiebung  der 

Wirbelkörper. 


Von 

Dr.  Crban, 

I.  AMiftenten  der  ehlr.  Klinik  su  Leipzig.1) 

(Hienu  Taf.  XIV.) 


Die  bisherigen  Versuche,  die  Folgen  der  Rückenmarksquetschung 
nach  Wirbelbrächen  auf  operativem  Wege  zur  Heilung  zu  bringen, 
sind  nur  vereinzelt  von  Erfolg  gekrönt  worden.  Die  Ursache  für 
den  Misserfolg  ist  in  zwei  Umständen  zu  suchen:  entweder  die 
Quetschung  des  Rückenmarkes  war  an  sich  so  schwer,  dass  eine 
vollständige  Wiederherstellung  unmöglich  ist,  oder  der  operative 
Eingriff  hat  die  Ursache  nicht  oder  nicht  vollständig  gehoben. 

Unsere  bisherigen  Methoden  der  Wirbelresection  sind  mit 
sicherer  Aussicht  auf  Erfolg  nur  für  Ausnahmefälle  zu  verwerthen, 
für  die  Fälle,  in  denen  der  Druck  von  einem  zerschmetterten 
Wirbelbogen  ausgeht.  Viele  Chirurgen  sehen  deshalb  bei  Bruch 
der  Wirbelkörper  von  jedem  operativen  Eingriff  ab  und  beschränken 
die  Zulässigkeit  einer  Operation  auf  die  Bräche  der  Wirbelbogen. 

Die  Anatomie    der  Wirbelsäulenbrüche   lehrt   uns,    dass    die 

Verschiebung  und  die  Ursache  des  Druckes  in  der  überwiegenden 

Mehrzahl  in  den  Wirbelkörpern  sitzt.    Die  Bruchstucke  sind  über- 
einander nach  vorn  und  hinten  verschoben,    das  nach  hinten  ver- 


f)  Auszugsweise  vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXI.  Congresses  der 
Deutsohen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  den  11.  Juni  1892. 
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schobene  verengt  den  Wirbelkanal  und  verursacht  die  Quetschung 
des  Rückenmarks. 

Eine  rationelle  Operation  darf  sich  nicht  mit  der  Resection 
von  Theilen  der  Wirbelbögen  begnügen,  sondern  muss  die  Ursache 
des  Druckes ,  den  nach  hinten  verschobenen  Wirbelkörper,  auf- 
suchen und  den  vorspringenden  Theil  so  weit  abmeisseln,  bis  das 
ursprüngliche  Lumen  wiederhergestellt  ist  und  das  Rückenmark 
ohne  Dehnung,  Zerrung  und  Druck  in  seine  Lage  gebracht  werden 
kann. 

Bei  der  gewöhnlichen  Art  der  Resection  der  Wirbel  bögen 
würde  sich  die  Operation  nur  mit  grossen  Schwierigkeiten  durch- 
führen lassen,  das  Operationsfeld  ist  zu  eng  und  gewährt  eine  un- 
genügende Uebersicht. 

Ich  habe  deshalb  eine  ausgiebige  temporäre  Resection  von 
Wirbelbögen  bis  auf  die  Wirbelkörper  versucht  und  konnte  in  zwei 
Fällen  von  Wirbelbruch  sehr  bequem  die  vorspringende  und  drückende 
Kante  des  Wirbelkörpers  entfernen. 

Das  Operationsverfahren  ist  an  den  vorliegenden  Präparaten 
und  Zeichnungen  leicht  zu  erläutern.  Diese  beiden  Präparate  und 
und  Photogramme  (Taf.  XIV.  Fig.  1  u.  2)  stellen  zwei  Typen  von 
Bruch  der  Wirbelkörper  mit  Verschiebung  und  schwerer  Rücken- 
marksquetschung dar;  sie  erklären  sich  von  selbst  Die  schwarzen 
Striche  in  den  Abbildungen  geben  die  Linie  an,  bis  zu  welcher  der 
drückende  Knochen  abgemeisselt  werden  muss. 

Die  folgenden  Präparate  und  Zeichnung  (3)  erläutern  die  aus- 
zuführende Operation:  Es  werden  zunächst  zwei  einander  parallele 
Weichtheilschnitte  zu  beiden  Seiten  der  Proc.  spin.  gemacht.  Die 
Schnittrichtung  ist  dem  Verlauf  der  Wirbelsäule  gleichlaufend,  die 
Schnitte  liegen  beiderseits  je  3  Ctm.  von  den  Proc.  spin.  der 
Wirbelsäule  entfernt.  3—4  Wirbellängen  unter-  oder  oberhalb  des 
Bruches  werden  die  beiden  ersten  Schnitte  durch  einen  Querschnitt, 
der  zwischen  2  Dornfortsätzen  hindurchläuft,  mit  einander  ver- 
bunden. Die  Schnitte  führen  durch  die  Weichtheile  hindurch,  seit- 
lich bis  auf  die  Querfortsätze,  der  querverlaufende  Schnitt  bis 
auf  den  Wirbelbogen. 

Damit  ist  der  Gang  der  Operation  vorgezeichnet.  Die  Wirbel- 
körper werden  einzeln  von  dem  Querschnitte  aus  mit  dem  Meissel 
nahe  ihrem  Ansätze   an    die  Wirbelkörper   abgetrennt.    Nur    der 
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zerst  abzumeisselnde  wird  näher  dem  Dornfortsatze  durchmeisselt, 
weil  man  hier  noch  keine  Uebersicht  hat  and  leicht  Rückenmark 
oder  austretende  Nervenstamme  verletzen  könnte.  Die  Wirbelbögen 
bleiben  mit  ihrer  ganzen  Aassenflache  in  Verbindung  mit  den 
Weichtbeilen.  Jeder  Wirbelbogen  wird  für  sich  erst  mit  Knochen - 
zange,  starkem  Haken  oder  Knochenhebel  emporgehoben,  ehe  man 
an  die  Abmeisselung  des  folgenden  geht,  damit  man  immer  den 
freien  Deberblick  behält.  So  meisselt  man  Bogen  für  Bogen  ab, 
bis  die  Bruchstelle  freiliegt.  Der  gestielte  Weichtheilknochenlappen 
wird  zurückgeklappt  und,  wenn  nöthig,  durch  eine  Fadenschlinge 
befestigt.  Gewöhnlich  ist  jede  Befestigung  unnöthig.  Ist  die  Re- 
section  ausgiebig  genug  gemacht,  so  ist  die  Bruchstelle  jetzt  frei 
zugängig;  das  Rückenmark  wird  sanft  mit  einem  stumpfen  Haken 
zuerst  nach  der  einen,  dann  nach  der  anderen  Seite  zurück- 
geschoben und  an  der  jedesmal  freien  Seite  die  vorspringende 
Kante  mit  kleinem  Meissel  abgetragen  und  etwaige  sonstige  Vor- 
sprünge entfernt.  Nach  beendeter  Operation  wird  das  Rückenmark 
in  die  richtige  Lage  gebracht,  die  Wirbelbögen  sorgfältig  wieder 
an  ihre  Stelle  gesetzt  und  der  Weichtheillappen  ringsum  wieder 
fest  vernäht. 

Bei  Resection  der  Lendenwirbel'  und  der  3  untersten  Brust- 
wirbel wird  man  am  bequemsten  die  Abmeisselung  unten  beginnen 
und  den  Stiel  des  Lappens  nach  oben  verlegen. 

Bei  den  Hals-  und  obersten  9  Brustwirbeln  soll  man  die 
Operation  oben  beginnen  and  den  Stiel  des  Lappens  nach  unten 
verlegen. 

Die  Wirbelbögen  und  Dornfortsätze  decken  sich  hier  dach- 
ziegelförmig.  Die  Ablösung  von  unten  her  würde  auf  fast  unüber- 
windliche Schwierigkeiten  stossen. 

An  der  Lenden  Wirbelsäule  ist  es  vorzuziehen,  die  Ablösung 
ganz  und  gar  mit  dem  Meissel  zu  machen;  an  den  Hals-  und 
Brustwirbeln  kann  man  sich  mit  V ortheil  der  Kettensäge  bedienen. 
Sie  wird,  nachdem  der  Wirbelkanal  eröffnet  ist,  von  innen  her 
mittelst  Kettenführers  oder  Aneurysmanadel  in  das  nächste  Inter- 
vertebralloch  eingeführt  und  der  gefasste  Bogentheil  durchsägt. 
Bei  krankhaft  veränderten  Theilen  muss  man  darauf  gefasst  sein, 
dass  die  Einführung  der  Kettensäge  nicht  immer  gelingt.  Man 
muss  dann  wieder  zum  Meissel  greifen.     Das  Durchschneiden  mit 
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der  schneidenden  Knochenzange  halte  ich  nicht  für  geeignet.  Der 
Knochen  wird  zu  stark  gequetscht,  und  man  kann  leicht  die  aus- 
tretenden Nervenstamme  und  das  Rückenmark  verletzen. 

Selbstverständliche  Voraussetzung  ist,  dass  man  jeden  Druck 
auf  das  Rückenmark  vermeidet.  Ist  das  Ruckenmark  nicht  frei 
genug  verschieblich,  so  wird  man  sich  unter  Umständen  genöthigt 
sehen,  einen  austretenden  Nerven,  der  von  untergeordneter  Bedeu- 
tung ist,  zu  durchtrennen.  Wenn  angängig,  kann  man  ihn  später 
wieder  nähen.  Die  Durchschneidung  eines  Tntercostalnerven  ist  von 
geringer  Bedeutung;  an  Lenden-  und  Halswirbelsäule  kann  man 
immer  ohne  Nervenverletzung  auskommen. 

An  der  Brustwirbelsäule  muss  das  Emporheben  der  Wirbel- 
bögen sehr  vorsichtig  geschehen,  weil  man  sonst  sehr  leicht  die 
Weichtheile  sammt  dem  Periost  von  dem  folgenden,  noch  fest- 
sitzenden Wirbelbogen  mit  entfernt  und  dadurch  die  Ernährung 
desselben  gefährdet. 

Die  wichtigsten  Daten  aus  meinen  beiden  Fällen  sind  kurz 
folgende: 

1.  Sohlag,  Gustav,  28  Jahre,  Landwirte.  Der  Kranke  wurde  am  2.2.91 
von  einer  umfallenden  Mauer  verschüttet  und  an  derosolben  Tage  ins  Kranken- 
hans gebraoht.  —  Es  war  ein  kräftiger,  gut  genährter  Mann.  Er  litt  an  einem 
complicirten  rechtsseitigen  Dupuytren 'sehen  Knöchelbruohe.  Gibbus  in  der 
Gegend  des  12.  Brustwirbels.  Vollständige  motorische  Lähmung  der  beiden 
unteren  Extremitäten.  An  den  Füssen  vollständige  Anästhesie,  an  den  Unter- 
und  Oberschenkeln  herabgesetzte  Sensibilität,  oberhalb  der  Leistenbeuge  nor- 
males Empfindungsvermögen.  Lähmung  der  Harnblase  und  des  Mastdarms.  — 
Der  oomplicirte  Knöohelbruoh  wurde  nach  den  Regeln  der  Antiseptik  behan- 
delt, der  Kranke  hatte  keine  Spur  von  Schmerzempfindung.  Der  Wirbelbrach 
wurde  mit  zweckmässiger  Lagerung,  im  Uebrigen  abwartend  behandelt.  Der 
Harn  wird  täglioh  zweimal  durch  den  Catheter  entleert.  Mitte  April  Spuren 
von  Beweglichkeit  am  linken  Bein.  —  Später  schwere  Cystitis  und  kleiner  De- 
cubitus. Der  Zustand  blieb  im  Wesentlichen  derselbe.  Anfang  August  fand 
sioh:  Lähmung  von  Blase  und  Mastdarm.  —  Rechtes  Bein  vollständig  para- 
lytisch, auch  keine  Bewegung  durch  den  M.  ilio-psoas.  —  Linkes  Bein: 
Geringe  Ab-  und  Adduotion,  geringe  Rotation.  Dorsalflexion  des  Fasses  ge- 
ring, Plantarflexion  sehr  schwach.  Patellarreflexe  nicht  hervorzurufen,  Puss- 
clonus  fehlt,  Fasssohlenreflex  fehlt  rechts,  links  gering,  Cremasterreflex  fehlt 
beiderseits.  Bauohdeokenreflex  vorhanden.  —  Sensibilität  rechts  von  der 
Höhe  des  Mons  veneria  gestört,  von  der  Mitte  des  Unterschenkels  ist  Tast-  und 
Sohmerzempfindung  nach  unten  hin  aufgehoben.  —  Link.  Bein:  Tast-  und 
Schmerzempfindung  an  den  Zehen  aufgehoben.— r  15. 8. 91.  Temporäre  Resection 
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der  Bögen  des  4.,  3.,  2.  und  1.  Lenden-  and  12.  Brustwirbels.  Der  Körper  des 
1.  Lendenwirbels  ist  nach  hinten  geschoben,  deutliche  Kante.  Wirbelkanal  ver- 
engt. Dura  mater  mit  den  Wirbelbogen  verwachsen.  Abmeisselang  derKnoohen- 
kante.  Entfernung  des  deformirten  Bogens  des  1.  Lendenwirbels.  Eröffnung 
der  Dura  mater.  Die  linke  Hälfte  der  Cauda  equina  ist  normal,  in  der  rechten 
finden  sieh  zarte  Bindegewebsnarben.  Naht  der  Dura  mater.  Der  Weiohtheil- 
knoohenlappen  wird  wieder  an  seine  alte  Stelle  gebracht  und  festgenaht.  Ein 
Drainrohr.  Gefensterter  Gypsverband.  Wundheilungsverlauf  ohne  wesentliche 
Störung.  —  22.9.91  Massage.  Bäder.  —  2.11.91.  Täglich  einige  Stunden 
im  Lehnstuhl.  —  1.12.91.  Beginn  der  Gehversuche  mit  sicherer  Unter- 
stutzung.  —  Seit  Anfang  Februar  1892  geht  er  am  Gehbänkchen  und  entleert 
den  Harn  selbstständig  mit  Hilfe  der  Bauchpresse.  Am  linken  Beine  sind 
sämmtliohe  Muskeln  beweglich,  die  Sensibilität  normal,  am  rechten  Beine  be- 
steht noch  Lähmung  der  Peronealmusoulatur.  Ernährungszustand  beträcht- 
lich gebessert,  sieht  jetzt  gesund  und  munter  aus. 

2.  Seitmann,  Minna,  24  Jahr.  Sie  fiel  am  13.  8.  91  von  einem  Kirsch- 
baume. Seitdem  vollständige  motorische  und  sensible  Lähmung  beider  Beine. 
Am  26. 4«  92  Aufnahme  ins  Krankenhaus.  Die  Sensibilität  beginnt  erst  in 
der  Höhe  der  Leistenbeuge.  Lähmung  von  Harnblase  und  Mastdarm.  Die 
Reflexe  an  den  Beinen  fehlen  vollständig.  Der  Zustand  ist  seit  der  Verletzung 
unverändert  geblieben.  Die  Kranke  hat  seit  dem  Unfälle  ihre  Beine  nicht  mehr 
gefühlt.  —  In  der  Höhe  des  12.  Brustwirbels  findet  sich  ein  ganz  geringer 
Gibbus  der  erst  bei  der  Abtastung  bemerklioh  wird,  bei  Besichtigung  ist  keine 
Formveränderung  wahrzunehmen.  —  Durch  Bäder,  sorgfältige  Pflege  und 
Diät  in  den  näohsten  Woohen  Besserung  des  Ernährungszustandes,  Zunahme 
des  Körpergewichtes  bis  23.  5.  um  3,00  Kg.  —  30.  5.  Temporäre  Resection 
der  Wirbelbögen  (4.  3.  2.  und  1.  Lendenwirbel,  12.  und  11.  Brustwirbel). 
Der  Körper  des  12.  Brustwirbels  ist  nach  hinten  verschoben  und  druckt  das 
Rückenmark  an  den  Wirbelbogen  fest.  Ringsum  feste  Verwachsung  der  Dura 
mit  dem  Knochen.  Vorsichtige  Ablösung.  Der  Vorsprung  des  12.  Brust- 
wirbelkörpers hat  die  Höhe  von  1  Gtm.  Er  wird  in  der  vorher  beschriebenen 
Weise  von  beiden  Seiten  her  abgemeisselt  und  entfernt.  Nervendurchtrennung 
war  nicht  nöthig.  Unterhalb  der  Druckstelle  war  keine  Spur  von  Pulsationen 
der  Gerebr08pinalflÜ88igkeit  bemerkbar.  Sobald  der  Bogen  des  12.  Brustwir- 
entfernt  war  traten  lebhafte  Pulsationen  auf,  die  bis  an  die  Druckstelle  gingen, 
nicht  unterhalb  dieselbe.  Eröffnung  der  Dura  mater.  Es  findet  sich  eine  zarte 
unregelmässige  Narbe  an  der  Druckstelle,  durch  die  makroskopisch  normale 
Nervenbündel  ziehen.  Naht  der  Dura  mater.  Entfernung  des  12.  Brustwirbel- 
bogens.  Reposition  der  übrigen  Bögen.  Schliessung  der  äusseren  Wunde, 
i  Drainrohr.  Ueber  den  Verlauf  ist  bisher  wenig  zu  beriohten.  Der  Wund- 
heilungsverlauf ist  normal. 

Das  Wesentlichste  ist,  dass  sie  nach  der  Operation  sehr  lebhafte  aus- 
strahlende Schmerzen  in  beiden  Beinen  hatte,  am  ausgesprochensten  auf  der 
Aussenseite  des  rechten  Oberschenkels«  24  Stunden  nach  der  Operation  ist 
sie  für  Tastendrücke  empfindlich,  unterscheidet  das  rechte  und  linke  Bein, 
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looalisirt  fast  überall  richtig  an  beiden  Beinen,  das  Gefühl  fast  aberall  stumpf, 
die  Leitung  ist  verlangsamt.  —  An  der  Aassenseite  des  reohten  Obersehenkels 
auf  Druok  8ohmerzempfindung,  keine  Spur  von  Bewegungen.  Sie  erholte  sieh 
sehr  rasch  von  der  Operation.  Gegenwärtig  ist  ihr  Allgemeinzustand  unge- 
fähr derselbe  wie  vor  der  Operation.  Die  Sensibilität  seit  dem  1.  Tage  nach 
der  Operation  wenig  gebessert,  die  ausstrahlenden  Schmerzen  verloren  sioh 
nach  ö  Tagen  fast  vollständig. 


In  der  letzten  Zeit  habe  ich  die  Methode  an  2  Fallen  von 
Wirbeltaberculose  versucht;  Beide  sind  unglücklich  verlaufen. 

Im  1.  Falle  handelte  es  sioh  um  ein  19jähriges  Hädoheo,  welches  seit 
4  Jahren  an  motorischer  Lähmung  beider  Beine  mit  starken  spastischen  Er- 
scheinungen litt.  Die  Sensibilität  war  erhalten,  der  Zustand  seit  3  Jahren 
stationär.  —  Kein  Psoasabsoess.  Der  Qibbus  umfasste  den  5. — 12.  Brust- 
wirbel. Die  Höhe  desselben  entsprach  dem  Proo.  spin.  des  8.  Brustwirbels. 
—  Am  23.  5.  temporäre  Resection  der  Bögen  des  5.  6.  7.  8.  9.  und  10.  Brust- 
wirbels. In  der  Höhe  des  7.  Wirbels  war  der  Wirbelkanal  rechtwinklig  nach 
vorn  gekniokt  und  über  diese  Kante  das  Rückenmark  hinweggespannt  Bis 
an  die  Knickung  Palsation.  Von  da  an  keine.  Durohsohneidung  des  7.  und 
8.  Intercostalnerven.  Ohne  diese  war  es  nicht  möglich,  das  stark  gespannte 
Rüokenmark  zu  verschieben.  Abtragung  der  scharfen  Kante,  so  dass  an  Stelle 
des  Winkels  eine  schiefe  Ebene  kam.  Das  Rückenmark  lag  dann  schlaff  da, 
die  Pulsationen  traten  sofort  auch  hier  ein.  Naht  ohne  Drainage.  Collaps. 
Die  Kranke  erholte  sich  wieder.  Naoh  dem  Erwachen  aus  der  Naroose  waren 
die  spastischen  Erscheinungen  fast  völlig  geschwunden.  Am  dritten  Tage 
trat  ein  neuer  Anfall  von  Hersschwäohe  ein,  dem  die  Kranke  erlag. 

Die  Seotion  ergab  keine  bestimmte  Todesursache,  keine  Sepsis,  keine 
anderweite  Tuberoulose.  Das  Her«  und  das  ganze  Gefäsasystem  waren  ausser- 
ordentlich klein. 

2.  Ein  54  jähriges  Fräulein,  bis  August  1891  immer  gesund.  Im  August 
plötzlich  erkrankt  an  „ Rheumatismus."  Nach  2  Monaten  musste  sie  das  Bett 
hüten  und  ist  seitdem  bettlägerig.  19.  4.  92.  Aufnahme.  Sie  klagt  über 
Schwäche  im  Rücken,  kann  weder  sitzen,  noch  gehen,  noch  stehen.  Neural- 
gisohe  Schmerzen  im  reohten  7.  und  8.  N.  intercosta).  Druokempfindlichkeit 
auf  dem  8.  Prooess.  spin.  der  Brustwirbelsäule.  Ausstrahlende  Sohmerzen 
am  Rücken.  Seit  22.  5.  gesellten  sioh  Parästhesien  und  Schwäche  im  rechten 
Beine  dazu.  Die  Kranke  wünscht  um  jeden  Preis  Hilfe.  Alle  in  Betracht 
kommenden  Verhältnisse  machten  eine  Neubildung  wahrscheinlicher,  als  eine 
Tuberculose,  wir  entschlossen  uns  deshalb  zu  der  explorativen  Operation.  — 
3.  6.  92.  Temporäre  Resection  des  3.  bis  9.  Wirbelbogens.  Es  fand  sich 
eine  Vorbochtong  des  Körpers  des  8.  Brustwirbels,  die  das  Rüokenmark  spannte 
und  an  den  Wirbelbogen  festdrüokte.  Duraaaok  pulsirte  oberhalb  und  unter- 
halb der  gespannten  Stelle.  Diese  selbst  blieb  noch  ohne  jede  Pulsation,  auoh 
als  die  Wirbelbogen  naoh  oben  und  unten  entfernt  waren.    Das  Rückenmark 
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war  hart  an  die  Häute  angedrückt  nnd  der  Durasack  leer.  Brat  nachdem  die 
Ausbuohtung  der  Wirbelkörper  entfernt  war,  fällte  sich  die  Dura  mit  Cerebro- 
spinalflüssigkeit  und  pulsirte.  —  Schliessung  der  Wunde  in  der  gewohnten 
Weise.  24  Stunden  später  erfolgte  der  Tod  unter  den  Erscheinungen  der  Herz- 
schwäche. 

Die  Seotion  ergab  ausser  der  Wirbeltuberoulose  zahlreiche  Tuberkel  im 
Peritoneum,  die  während  des  Lebens  keine  Erscheinungen  gemaoht  hatten. 
Eine  greifbare  Todesursache  fand  sich  nioht. 

Die  beiden  letzten  Fälle  haben  das  Gemeinsame,  dass  ihr 
Kräftezustand  durch  eine  lange  und  schwere  Krankheit  reducirt  und 
ihre  Widerstandskraft  gemindert  war.  Dies  im  Verein  mit  dem 
schwächenden  Einfluss  der  Operation  erklärt  den  ungünstigen  Aus- 
gang. 

Sie  zeigten  ferner  beide  eine  Erscheinung,  die  deutlich  für  die 
Unzulänglichkeit  der  Resection  von  Wirbelbögen  bei  Druck  der 
Wirbelkörper  sprechen.  Auch  nach  ausgiebiger  Entfernung  der 
entsprechenden  Wirbelbögen  fehlte  jede  Spur  von  Pulsation  an  der 
gespannten  Stelle.  Erst  nach  Aufhebung  des  Druckes  und  der 
Spannung  kehrte  die  Cerebrospinalflüssigkeit  und  mit  ihr  die  Pul- 
sation zurück. 

Die  beiden  Fälle  von  Wirbelbruch  waren  veraltet,  der  eine 
bestand  6,  der  andere  10  Monate,  in  dem  1.  Falle  war  eine  ge- 
ringe Besserung  eingetreten,  aber  der  Zustand  seit  Monaten  sta- 
tionär. 3  Monate  nach  der  Operation  begann  er  Gehversuche.  Gegen- 
wärtig geht  er  am  Gehbänkchen  ohne  anderweitige  Unterstützung. 
Ist  die  Besserung  Folge  der  Operation  oder  ist  es  ein  zufälliges 
Zusammentreffen?  Ein  strenger  Beweis  für  die  Richtigkeit  des  einen 
oder  andern  lässt  sich  kaum  erbringen.  Ich  glaube,  dass  die  Ent- 
fernung der  drückenden  Kante  entschieden  günstig  auf  die  Wieder- 
herstellung der  Leitung  gewirkt  hat.  Um  so  beweisender  ist  der 
2.  Fall.  Vollständige  notorische  und  sensible  Lähmung  bestand 
10  Monate  lang  und  am  Tage  nach  der  Operation  war  deutliches 
Gefühl  an  beiden  vorhanden. 

Ich  fasse  das  Wesen  der  temporären  Resection  der  Wirbel  bögen 
kurz  zusammen 

1.  Sie  gewährt  einen  freien  und  vollständigen  Einblick  in  den 
ganzen  Wirbelkanal  und  seinen  Inhalt;  sowohl  die  Wirbelbögen, 
als  Wirbelkörper  und  das  Rückenmark  in  seinem  ganzen  Umfange 
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werden  für  die  Besichtigung  and  Betastung  frei  zugangig.  Sie 
setzt  uns  in  den  Stand,  die  Ursache  des  Druckes  zu  entfernen,  mag 
er  vom  Wirbelkörper,  den  Bögen  oder  Rückenmarkshäuten  selbst 
ausgehen.  Die  bisherigen  Operationen  umgingen  in  Fällen  von 
Verschiebung  der  Wirbelkörper  die  drückende  Ursache  and  opferten 
die  Wirbelbögen. 

2.  Es  werden  keine  unnöthigen  Theile  geopfert.  Nur  der 
drückende  Theil  wird  abgetragen,  die  normale  Lichtung  des  Wirbel- 
kanals hergestellt  und  die  zurückgeschlagenen  Wirbelbögen  nach 
beendeter  Operation  wieder  an  ihren  Platz  gebracht.  Es  ist  eine 
osteoplastische  Operation. 

Die  Indicationen  für  die  Operation  sind: 

1.  Wirbelbrüche  mit  Druck  aufs  Rückenmark.  Die  Operation 
soll  nicht  unmittelbar  nach  der  Verletzung  ausgeführt  werden, 
sondern  frühestens  nach  beginnender  Consolidation.  In  der  aller- 
ersten Zeit  wäre  die  Ruhigstellung  der  Bruchstücke  schwierig.  Die 
spontane  Wiederherstellung  der  Leitung  darf  in  keinem  Falle  als 
ausgeschlossen  betrachtet  werden. 

Die  treffendste  Zeit  ist  je  nach  Umständen  die  5.-8.  Woche, 
wenn  bis  dahin  die  Erscheinungen  nicht  im  Rückgange  sind.  Ist 
nach  12  Wochen  keine  Besserung  im  Gange,  so  halte  ich  die  Ope- 
ration in  jedem  Falle  für  angezeigt.  Wieviel  sich  erreichen  läset, 
hängt  lediglich  von  dem  Zustande  des  Rückenmarkes  ab.  Die 
Brüche  der  Wirbelkörper  geben  zunächst  die  Hauptanzeige  für  die 
Operation  ab. 

Daneben  wird  man  sie  aber  versuchen  können: 

2.  Bei  Neubildungen  im  Wirbelkanale. 

3.  Bei  Spondylitis  tuberculosa,  wenn  der  Process  schon  min- 
destens Monate  lang  zum  Stillstand  gekommen  und  keine  Abscesse 
nachweisbar  sind. 

Wenn  auch  die  beiden  oben  erwähnten  Fälle  unglücklich  ver- 
laufon  sind,  so  wird  man  doch  bei  günstigeren  Fällen  bessere 
Resultate  zu  erzielen  im  Stande  sein.  Schreitet  der  tuberculöse 
Process  noch  fort  oder  sind  secundäre  Eiterungen  vorhanden,  so 
halte  ich  die  Operation  nicht  für  angezeigt. 

4.  Als  explorativen  Eingriff  für  alle  Fälle  von  lokalisirten 
Druckerscheinungen  auf  das  Rückenmark,  um  je  nach  Befund  eine 
Operation  anzuschließen,   mag  es  sich  um  Neubildungen,  Echino- 
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coccns,  Tuberkulose  oder  eine  andere  Erkrankung  handeln,  die  bei 
abwartender  Behandlung  erfahrnngsgemäss  einen  ungünstigen  Ver- 
lauf nimmt. 

In  jedem  Falle  aber  müssen  wir  nns  vergegenwärtigen,  dass 
der  Eingriff  ernst  ist  and  unter  Umständen  das  Leben  dessen,  den 
wir  heilen  wollen,  gefährdet.  Erwägen  wir  alle  Umstände,  die  in 
Betracht  kommen,  sorgfaltig,  vermeiden  wir  Alles,  was  die  Aus- 
sichten ungünstiger  gestalten  könnte,  vor  Allem  jeden  Blutverlust, 
jede  Abkühlung,  jeden  Verzag  während  der  Operation,  so  zweifle 
ich  nicht,  dass  wir  durch  günstige  Erfolge  belohnt  werden. 

Das  traurige  Schicksal,  dem  unsere  Kranken  ohne  operative 
Hilfe  verfallen  sind,  wird  ans  den  Entschlass  zar  Operation  er- 
leichtern. 

Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  XIV. 

Fig.  1.  Bruch  des  siebenten  Halswirbels  einer  19jährigen  Frau,  das  obere 
Stück  nach  vorn,  das  untere  nach  hinten  verschoben,  der  Strich  be- 
zeichnet die  Ebene  bis  zu  weloher  die  Kante  abgemeisselt  werden 
muss  (a — b). 

Fig.  2.  Schwerer  Bruch  der  oberen  Brost  Wirbelsäule  einer  25  jährigen  Frau, 
das  obere  Stüok  nach  vorn,  das  untere  Stück  nach  hinten  ver- 
schoben, Linie  a— b  wie  bei  Fig.  1. 

Fig.  3.  Temporäre  Reseotion  des  1.— 4.  Lenden wirbelbogens(a).  Gezeichnet 
nach  einem  LeiohenpraparaU 

b)  Resecirte  Wirbelbögen. 

c)  Ruokenmark. 
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Beitrag  zur  Behandlung  der  Skoliose. 

Von 

Dr.  I*  Hemmer, 

Obtrarat  des  KraukenhaoM«  in  Bann«n. 

(Hierin  Taf.  XII,  Fig.  3  and  Holtsohnitte.) 


M.  H. !  Bevor  ich  zur  Behandlung  der  Skoliose  komme,  bitte 
ich  um  die  Erlaubniss,  eine  kleine  Abschweifung  auf  das  stati- 
stische Gebiet  machen  zu  dürfen. 

Die  uns  zu  Gebote  stehenden  Zusammenstellungen  über  die 
Häufigkeit  und  die  Ursachen  der  Scoliose  stammen  fast  ausschliess- 
lich aus  den  Aufzeichnungen  orthopädischer  Anstalten,  beziehen 
sich  daher  meist  auf  die  fortgeschrittenen  Fälle  und  die  wohl- 
habenderen Gesellschaftsklassen;  geben  aber  kein  richtiges  Bild 
über  die  allgemeine  Verbreitung  der  Krankheit  und  verleiten  leicht 
zu  einseitigen  Anschauungen  hinsichtlich  der  Enstehungsursachen. 
Ich  habe  nun,  um  ein  richtigeres  Bild  zu  gewinnen,  im  letzten 
Jahre  sämmtliche  Kranken  unseres  Krankenhauses,  welche  sich 
dazu  eigneten,  auf  Scoliose  und  verwandte  Knochen-Deformitäten, 
besonders  auf  Plattfuss  untersucht.  Ich  habe  diese  Untersuchung, 
um  einen  Vergleich  mit  dem  jugendlichen  Alter  zu  gewinnen, 
weiterhin  auch  noch  auf  250  Schulkinder  aus  den  Barmer  Waisen- 
häusern ausgedehnt  und  bin  dabei  zu  Resultaten  gekommen, 
welche  von  denjenigen  Drachmann's  und  anderer  Autoren  ausser- 
ordentlich verschieden  waren.  Bei  der  Prüfung  auf  Scoliose  wur- 
den die  männlichen  Personen  ganz,  die  weiblichen  bis  zu  den 
Trochanteren  entkleidet  und  nun  bei  parallel  neben  einander  ge- 
stellten Füssen    der  Bücken   besichtigt.     Wo   die  Diagnose   nicht 
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auf  den  ersten  Blick  klar  war,  Hessen  wir  den  Patienten  mit  aber 
der  Brust  gekreuzten  Armen  einige  Augenblicke  stehen,  betrach- 
teten den  Rucken  auch  in  gebückter  Haltung,  markirten  die  Dorn- 
fortsatzlinie in  bekannter  Weise  durch  Ueberstreichen  mit  2  Fingern 
und  wiederholten  unter  Umstanden  die  Untersuchung  nochmals 
zu  anderer  Zeit.  Man  gewinnt  auf  solche  Weise  auch  ohne  die 
zeitraubende  Anwendung  von  Messinstrumenten  zuverlässige  Re- 
sultate, zumal  der  Blick  und  das  Urlheil  mit  der  Häufigkeit  der 
Untersuchungen  an  Sicherheit  gewinnen. 

Natürlich  giebt  es  Fälle,  wo  sich  darüber  streiten  lässt,  ob 
eine  nachlässige  ungeschickte  Haltung,  oder  beginnende  Scoliose 
vorliegt.  Dieselben  wurden  nach  Möglichkeit  ausgeschieden.  Wenn 
wir  aber  selbst  10,  ja  25  pCt.  unserer  Scoliosenfälle  als  zu  diesem 
streitigen  Grenzgebiete  gehörig  unberechnet  lassen  wollten,  so 
wurden  die  übrigen  75  pCt.  doch  unanfechtbar  bestehen,  und  das 
Resultat  im  Wesentlichen  dasselbe  bleiben.  Die  Scoliosen  wurden 
eingetheilt  in  dorsale,  lumbale,  totale  und  unregelmässige  und  dem 
Grade  nach  in  drei  Klassen  geschieden;  dagegen  wurde  auf  be- 
sondere veranlassende  Momente,  wie  Ischias,  Empyem  keine  Rücksicht 
genommen,  da  solche  Ausnahmefälle  auf  das  Gesammtresultat 
keinen  bemerkbaren  Einfluss  haben  konnten. 

Weit  leichter  und  sicherer  gestaltete  sich  die  Untersuchung 
auf  Plattfuss,  wobei  wir  uns  nach  dem  bekannten  Schema  Volk- 
mann's  und  nach  dessen  Eintheilung  in  drei  Schweregrade  richte- 
ten. Wir  Hessen  die  untersuchten  Personen  in  Wasser  treten,  dann 
zwei  Schritte  auf  dem  Fussboden  machen  und  nunmehr  über  ein 
Stück  graues  weiches  Papier  schreiten,  worauf  der  nasse  Fussab- 
druck  mit  einem  Bleistift  nachgezeichnet  wurde.  Da  öfters  nur 
ein  Fuss  platt  ist,  so  wurde  auf  der  einen  Seite  des  Papieres  der 
rechte,  auf  der  anderen  sodann  auch  der  linke  Fuss  abgedrückt, 
und  ich  kann  Ihnen  hier  die  bei  den  Waisenhauskindern  ge- 
wonnenen Fussabdrücke  sowohl  von  den  plattfussigen  als  von  den 
nicht  plattfussigen  zum  Vergleiche  herumreichen. 

Von  unsern  1000  Krankenhauspfleglingen  hatten  Scoliose  335, 
also  Vs  der  Fälle,  Plattfuss  283,  über  l/4.  Von  den  663  Männern 
hatten  Scoliose  188  =  28  pCt.;  von  den  337  Frauen  147  =  43  pCt. 

Plattfuss   war   bei  Männern   und  Frauen   fast   gleich  häufig. 
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Von  den  283  plattfüssigen  Kranken  hatten  Scoliose  59  pCt.,  über 
die  Hälfte;  von  den  717  nicht  plattfüssigen  20  pCt  =  V5. 

Umgekehrt  fand  sich  auch  bei  der  Hälfte  aller  Scoliotischen 
Plattfuss,  eine  Beobachtung,  die  schon  Bernhard  Roth  in 
London  in  seiner  1889  erschienenen  Broschüre  aber  die  Behand- 
lang der  Scoliose  veröffentlicht  hat. 

Aehnlich  wie  bei  den  Erwachsenen  waren  auch  die  Resultate 
bei  den  Schulkindern.  Von  den  250  Untersuchten  waren  64  mit 
Scoliose  behaftet  und  65  hatten  Plattfass,  also  in  beiden  Fallen 
etwa  Vi-  Von  den  185  nicht  plattfüssigen  Kindern  hatten  Scoli- 
ose 40  9  annähernd  V5;  von  den  65  plattfüssigen  24,  über  */* 
Plattfuss  war  bei  beiden  Geschlechtern  annähernd  in  jedem  4.  Falle 
vorhanden,  wie  bei  den  Erwachsenen.  Scoliosen  hatten  von  den 
Knaben  18  pCt,  von  den  Mädchen  26  pCt.,  also  ebenfalls  ein 
ähnliches  Yerhältniss  zwischen  den  Geschlechtern,  wie  beim  Er- 
wachsenen; aber  etwas  geringere  Häufigkeit  der  Scoliose. 

Weit  seltener  als  am  Fuss  and  Wirbelskelet  zeigten  sich  De- 
formitäten am  Knie  und  zwar  überwiegend  wieder  bei  solchen 
Personen,  die  mit  Plattfuss  oder  Scoliose  behaftet  waren;  denn 
von  letzteren  hatten  X-  und  O-Beine  5  pCt. ;  von  den  nicht  Scolio- 
tischen oder  Plattfüssigen  aber  nur  1  pCt. 

Ans  diesen  Beobachtungen  geht  hervor,  dass  die  Scoliose  eine 
sehr  viel  häufigere  Erkrankung  ist  als  gewöhnlich  angenommen 
wird,  und  dass  die  Anfänge  derselben  in  */*  Aller  Fälle  in  das 
Kindesalter  zurückreichen.  Es  geht  ferner  daraus  hervor,  dass  ein 
verwandtschaftliches  Verhältniss  zwischen  Scoliose  und  anderen 
Skeleterkrankangen ,  besonders  Plattfuss  and  X-Bein  besteht,  was 
auf  eine  gemeinsame  Entstehungsarsache  sohliessen  lässt.  Auch 
beweist  unsere  Statistik,  dass  die  Scoliose  keine  vorzugsweise  Er- 
krankung der  höheren  Stände  und  der  überbürdeten  Schulkinder 
derselben  ist,  sondern  ebenso  häufig  und  wahrscheinlich  noch  viel 
häufiger  anter  der  Arbeiterklasse  und  bei  den  Zöglingen  der  Volks- 
resp.  Waisenhausschulen  vorkommt. 

Wir  richteten  bei  unseren  Untersuchungen  die  Aufmerksamkeit 
auch  auf  die  sonstige  Körperbeschaffenheit  und  fanden,  dass  nicht 
bloss  Blutarme  und  Schwächliche,  sondern  auch  sehr  robuste  und 
muskelstarke  Individuen  an  Scoliose  leiden.  Ich  kann  Ihnen  z.  B. 
hier  die  Photographie  eines  jungen  Mannes  zeigen  (Demonstration), 
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welcher  sehr  kräftig  gebaut  und  ein  ausgezeichneter  Turner  und 
Schwimmer  ist  und  doch  eine  Scoliose  recht  bedeutender  Art  er- 
worben hat  und  zwar  werden  Sie  bei  genauerem  Zusehen  bemerken, 
dass  die  Hauptkrümmung  nach  links  sieht  und  etwas  unterhalb 
der  gewöhnlichen  Stelle  in  der  mittleren  Brustwirbelsäule  gelegen 
ist,  die  Gegenkrümmung  aber  in  der  unteren  Brust-  und  oberen 
Lenden  Wirbelsäule.  Man  pflegt  derartige  Scoliosen  als  rachitische 
zu  bezeichnen,  und  in  der  That  ist  der  junge  Mann,  nach  Aus- 
sage der  Eltern,  in  früher  Kindheit  rachitisch  gewesen;  er  lernte 
erst  mit  1 V2  Jahren  laufen ,  hatte  sehr  dünne  Beine  und  einen 
so  starken  Kopf,  dass  er  mittelst  sehr  schwerer  Zangenextration 
zur  Welt  befördert  werden  musste  und  ausgedehnte  Beschädigungen 
an  der  rechten  Schläfengegend  erlitt,  wovon  noch  jetzt  die  Narben 
sichtbar  sind. 

Das  Interessante  an  diesem  Falle  ist  nun,  dass  die  Scoliose 
nicht  in  der  Kindheit,  sondern  erst  im  16.  Lebensjahr  sich  ent- 
wickelt hat,  oder  wenigstens  bemerkbar  wurde,  was  von  den 
Eltern,  unter  deren  Augen  der  junge  Mann  sich  täglich  den 
Oberkörper  entblösste  und  wusch,  mit  Bestimmtheit  angegeben 
wird. 

Andererseits  haben  wir,  wie  auch  andere  Beobachter,  mehrere 
Individuen  zu  Gesicht  bekommen,  welche  in  Folge  früh  erworbener 
Colitis,  oder  Verlust  von  Gliedmassen  ihr  ganzes  Leben  das 
Becken  schief  hielten  und  hinkten  und  dennoch  keine  Scoliose  er- 
worben hatten.  Bei  einzelnen  dieser  Personen  bildet  sich  aller- 
dings auch  dauernde  Verkrümmung  aus;  es  sind  das  eben  Indi- 
viduen, die  an  zu  grosser  Weichheit  und  Nachgiebigkeit  der 
Wirbelsäule  leiden,  und  wir  dürfen  uns  heute  um  so  weniger 
scheuen,  diesen  abnormen  Zustand  mit  Bupprecht,  Kirmisson 
und  andern  Autoren  als  Rachitis  zu  bezeichen,  seitdem  Mikulicz 
bei  dem  verwandten  Genu  valgum  adolescentium  die  rachitischen 
Veränderungen  der  Epiphysengegenden  anatomisch  nachgewiesen  hat. 

Die  Wirbelsäule  ist  zur  Entwickelung  der  Spätformen  von 
Rachitis  besonders  geeignet,  da  ihre  Epiphysen  sehr  spät  erst 
gegen  das  20.  Lebensjahr  hin  verknöchern. 

Von  Rittersheim  berichtet  in  seiner  1863  erschienenen  Mono- 
graphie über  »die  Pathologie  und  Therapie  der  Rachitis",  dass 
ca.  30  pCt.  8ämmtlicher  Kinder,    welche   in  die  Prager  Poliklinik 
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gebracht  wurden,  Zeichen  von  Rachitis  erkennen  Hessen,  eine  An- 
gabe, die  vielfach  Bestätigung  gefunden  hat. 

Ferner  wissen  wir  aus  den  Berichten  der  geburtshilflichen 
Kliniken,  dass  bei  uns  zu  Lande  V6 — V5  aller  Frauen  mit  mehr 
oder  weniger  belangreichen  Becken  Verengerungen  behaftet  sind, 
die  doch  meist  auch  auf  Rachitis  zurückgeführt  werden  müssen. 
Nur  eine  krankhafte  Disposition  von  solcher  Verbreitung  wie  die 
Rachitis  kann  einer  Deformität  von  der  Häufigkeit  der  Scoliose 
zu  Grunde  liegen;  nur  aus  dieser  Grundlage  erklärt  sich  die 
Erblichkeit;  die  Beschränkung  auf  die  Wachsthumsperiode. 

Wenn  nun  der  Druck  der  Körper  last  auf  die  rachitisch  er- 
weichte Wirbelsäule  die  Scoliose  erzeugt,  so  ist  es  zweckmässig 
und  angezeigt,  neben  der  Kräftigung  der  tragenden  Apparate  mit- 
telst Bewegungscuren  and  Muskelübungen  auch  die  Zurechtbiegung 
der  ausgewichenen  Stellen  ins  Auge  zu  fassen,  welche  bei  X-Bein 
mit  so  gutem  Erfolg  geübt  wird.  Leider  ist  die  Aufgabe  bei  der 
Wirbelsäule,  weil  dieselbe  unserm  directen  Angriffe  entrückt  ist 
und  wegen  der  begleitenden  Torsion  mit  weit  grösseren  Schwierig- 
keiten verknüpft.  Auch  sind  die  zu  Gebote  stehenden  Apparate, 
so  zahlreich  sie  sind,  nicht  alle  sehr  handlich  und  zweckmassig, 
weshalb  ich  mir  erlauben  möchte,  Ihnen  einen  neuen  von  mir 
construirten  Lagerungs-  und  Redressions-Apparat  vorzuzeigen,  ob- 
gleich derselbe  von  Mängeln  ebenfalls  nicht  frei  ist  (Vergleiche 
Abbildung  1.) 

Es  handelt  sich,  wie  Sie  sehen,  um  eine  als  Lagerungsbrett 
eingerichtete  schiefe  Ebene,  welche  mit  einer  Glisson'schen 
Schlinge  zur  Längsextension  und  einem  System  von  4  gepolsterten 
Gurten  für  seitlichen  Correctionszug  ausgerüstet  ist.  Die  Gurte 
kommen  mit  dem  hinteren  Ende  aus  einem  Längsschlitz  in  der 
Mitte  des  Brettes  hervor,  hinter  welchem  sie  an  einer  runden 
Eisenstange  verschieblich  befestigt  sind,  ihre  vorderen  Enden  laufen 
in  Hanfschnüre  aus,  welche  schwere  Sandsäcke  tragen  und  über 
die  zu  beiden  Seiten  des  Brettes  eingeschobenen  Eisengeländer 
hinübergeleitet  werden.  Am  unteren  Ende  des  Brettes  befindet 
sich  ein  herunter  klappbares  Bänkchen  zum  bequemen  Aufsteigen 
für  den  Kranken. 

Sie  werden  nun  Zweck  und  Wirkungsweise  des  Apparates 
verstehen,    wenn   ich  Ihnen   die  Anwendung   an   einer    Versuchs- 
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person    vormache.     Nohmen    wir  z.  B.  an, .  dieser  Knabe    litte  an 

ner    einfacheren    Scoliosenform,    etwa    einer   totalen    Recbtsaus- 

ieguog  der  Wirbelsäule,  so  bedürfen  wir  dreier  Correctionsriemen, 

nes    mittleren    rechtsseitigen,    welcher    den    Druck    gegen    den 

Scheitel    der  Krümmung    bewirkt   nnd    eines    oberen  nnd  unteren 

linksseitigen,    welche  an  Schulter   nnd  Becken    den  notwendigen 

Gegendruck  ausüben.    Der  vierte  Riemen  ist  also  hierbei  unnöthig 

and    wird    durch    den  Schlitz   nach   hinten  befördert.     Nach  Um- 


Fig.  1. 


legnng  des  Glisson'schen  Halskragens  legt  sich  der  Patient  auf 
das  Brett  nnd  wird  nunmehr  durch  ein  am  Bügel  der  Schlinge 
angehängtes  Gewicht,  dessen  Extensionsschnur  über  ein  kleineres 
am  Kopfende  angebrachtes  Geländer  herabhängt,  in  Suspension 
oder  vielmehr  Extension  gehalten.  Jetzt  werden  der  mit  einem 
ovalen  Armschlitz  versebene  Schulterriemen,  sowie  der  Becken- 
riemen der  linken  Seite  umgelegt,  indem  man  ihre  Sandsäcke  über 
das  rechtsseitige  Eisengeländer  hinüberhängt  und  hierauf  der 
eigentliche  Correctionsriemen  durch  Ueberführen  seiner  Extensions- 
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schnür  nach  dem  linksseitigen  Eisengelander  zur  Wirkung  gebracht. 
An  der  Stelle,  wo  dieser  Riemen  von  der  hinteren  zur  vorderen 
Brustseite  umbiegt,  spaltet  sich  von  ihm  ein  zweiter  Riemenkopf 
ab,  dessen  Extensionsgewicht  aber  nicht  aber  das  gegenüber- 
liegende, sondern  über  das  gleichseitige  Seitengeländer  gefuhrt 
wird.  Hierdurch  wird  der  vordere  Theil  des  Hauptriemens  von 
der  Brust  fern  gehalten  (wie  dies  auch  auf  Abbildung,  Tafel  XII, 
Figur  2,    deutlich  erkonnbar   ist)    und   schädlicher  Druck  auf  die 

Fig.  2. 


abgeflachte  vordere  Rippenpartie  vermieden,  die  Wirkung  des  hin- 
teren Riemenabschnittes  aber  noch  verstärkt.  Letzterer  Abschnitt 
umfasst  den  Rippenbuckel  wie  eine  dagegen  gelegte  Hand,  drückt 
in  diagonaler  Richtung  nach  vorn  und  links  und  sucht  den  Körper 
gleichzeitig  nach  links  hin  umzuwälzen,  wirkt  also  corrigirend  auf 
die  Rotation1). 


')  Anmerkung  gelegentlich  der  Gorreotur:  Zum  besseren  Verständniss 
der  Wirkung  des  zweiköpfigen  Riemens  vergleiche  man  Fig.  1,  worin  der  Quer- 
schnitt des  auf  dem  Brett  ruhenden  Körpers  nebst  dem  Verlaufe  des  Haupt- 
riemens schematisch  dargestellt  ist.  Man  sieht  wie  der  Riemen  sich  bei  b  in 
seine  beiden  Köpfe  spaltet,  und  wie  der  gemeinsame  hintere  Absohnitt  bei  a 
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Ist  die  Skoliose  eine  zusammengesetzte,  z.  B.  rechts  dorsale, 
links  lumbale,  so  müssen  die  beiden  unteren  Riemen  entsprechend 
der  höheren  Lage  des  Rippenhöckers  etwas  höher  oben  angelegt 
werden,  so  dass  der  rechtsseitige  Hauptriemen  über  die  Mitte  des 
Rippenbuckels,  der  untere  linksseitige  Gegenriemen  hinten  aber  den 
linksseitigen  Höcker  der  Lendengegend  und  vorn  über  den  vor- 
stehenden linken  Rippenbogen  zu  liegen  kommt.  Damit  der  Patient 
sich  dem  Drucke  des  letzteren  Riemens  nicht  durch  Verschieben 
des  Unterkörpers  nach  rechts  entziehen  kann,  wird  endlich  noch 
ein  4.  Riemen  von  rechts  her  um  das  Becken  herumgeleitet.  Sie 
sehen  endlich,  dass  an  dem  Kopfgeländer  des  Brettes  noch  zwei 
Achsolriemen  angehängt  sind,  von  denen  aber  in  der  Regel  nur 
einer,  und  zwar  der  concavseitige,  in  unserem  Falle  also  der  linke, 
in  Anwendung  gezogen  wird,  um  durch  Hochziehen  der  entsprechen 
den  Schulter  die  Umbiegung  der  Hauptkrümmung  zu  begünstigen. 

Der  Apparat  gleicht  also  hinsichtlich  der  zu  Grunde  liegenden 
Idee  dem  Bäh  ring9  sehen  Lagerungsapparate  und  hinsichtlich  der 
wirksamen  Gewichtszüge  dem  Fischer-Beely'schen  Scoliosen- 
barren,  vermeidet  aber  die  active  Inanspruchnahme  der  Rücken- 
musculatur  und  verbindet  mit  der  seitlichen  Gewichtscorrection 
die  Längsextension  auf  der  schiefen  Ebene,  die  um  so  kraftiger 
ausfällt,  je  schräger  die  Extensionszügel  nach  abwärts  über  die 
Seitengeländer  gelegt  werden.  Die  richtige  Umlegung  der  Gurte 
ist  leicht  erlernbar,  so  dass  man  den  Kranken  den  Apparat  un- 
bedenklich mit  nach  Hause  geben  kann;  auch  ist  die  Anwendung 
wenig  anstrengend,  und  lernen  es  die  Kinder  bald,  1 — 2  Stunden 
täglich  darauf  zuzubringen.  Sie  können  dabei  lesen  und  einfachere 
Handarbeiten  verrichten ;  doch  empfehle  ich  ihnen  lieber,  laut  aus- 
wendig zu  lernen,  um  die  Athmung  anzuregen  und  die  Ausdehnung 
der  Brust  nach  der  nicht  belasteten  Seite  zu  befördern. 


sioh  vom  Körper  abhebt  und  in  der  Richtung  der  Resultanten  beider  Gewichts- 
züge nach  aufwärts  verläuft.  Auf  noch  einfachere,  wenn  auch  nicht  ganz  so 
wirksame  Weise  kann  man  denselben  Zweck  erreichen,  wenn  man,  wie  im 
Schema  Fig.  2,  nur  Ein  Gewicht  und  zwar  das  linksseitige  am  Hauptriemen 
anbringt  und  dessen  Extension sionsschnur  durch  einen  am  rechtsseitigen  Eisen- 
geländer angehängten  glatten  Porzellan riog  leitet,  dessen  Anheftungssohour  so 
kurz  ist,  dass  er  dem  Ende  des  Riemens  und  dem  Anfang  seiner  Extensions- 
schnur  die  Richtung  nach  aufwärts  Riebt. 


XXXVII. 

Ein  Fall  von  Resection  des  Ureter 


Von 

Pr#f*  Dr.  Küster 

in  Marburg.1) 

(Mit  Holssohnitten.) 


M.  H.!  Seitdem  die  Anschauungen  aber  die  Bedeutung  des 
Verlustes  einer  Niere  wesentliche  Aenderungen  erfahren  haben, 
ist  eine  Anzahl  von  erhaltenden  Methoden  für  gewisse  Indicationen 
an  die  Stelle  der  ursprünglich  Alles  beherrschenden  Nephrectomie, 
getreten.  Dahin  gehören  die  Nephrotomie,  die  Nephrolithotomie 
und  die  Nierenresection.  Gestatten  Sie  mir  Ihnen  Mittheilung  ron 
einer  meines  Wissens  neuen  conservirendon  Methode  zu  machen,  zu 
der  ich  durch  besondere  Umstände  gezwungen  wurde. 

Der  Fall,  um  den  es  sich  handelt,  hat  vor  der  Gesellschaft 
schon  einmal  Erwähnung  gefunden.  In  seinem  Vortrage:  »Pyo-  und 
Hydronephosen*  auf  dem  Gongress  von  1890*)  besprach  Herr 
College  Braun  nachfolgende  Krankengeschichte: 

J.  Leist,  11  Jahr  alt,  aus  Kohlhausen  bei  Hersfeld,  war  bis  zu  seinem 
5.  Lebensjahre  kränklich,  dann  längere  Zeit  gesund.  Vor  mehreren  Jahren 
fiel  den  Eltern  der  dioke  Leib  auf,  seit  Ostern  1889  klagt  der  Knabe  bestan- 
dig über  Leibsohmerzen.  Am  23.  Juni  wurde  er  in  die  Marburger  chirurgische 
Klinik  aufgenommen,  woselbst  eine  linksseitige  Hydronephrose  festgestellt 
werden  konnte.  Der  Urin  war  stets  klar  und  wurde  in  genügender  Quantität 
entleert.    Durch  einen  Lendensohnitt  wurde  am  28.  Juni  durch  Herrn  Braun 


')  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXI.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  su  Berlin,  9.  Juni  1892. 

')  Vgl.  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.  Bd.  XIX. 
S.  122. 
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eine  Nierenbeokenbauohfistel  angelegt.  Naoh  der  Operation  entleerte  der 
Kranke  noch  einmal  320  Cotm.  Harn  duroh  die  Harnröhre,  von  da  ab  aber  nur 
noch  hier  nnd  da  einige  Tropfen.  Es  ergab  sich  unzweifelhaft,  dass  die  reohte 
Niere  ganz  fehlte,  dass  die  offene  Hydronephrose,  wie  Braun  diese  Form 
nennt,  eine  Einzelniere  betroffen  hatte.  Der  Kranke  erholte  sioh  siohtlich 
naoh  der  Operation  und  wurde  mit  seiner  Fistel  entlassen.  —  Herr  College 
Braun  erörterte  im  Ansohlnss  an  diesen  Fall  die  Mögliohkeit  den  Ureter  sub- 
peritoneal aufzusuchen  und  ihn  in  eine  neue,  weitere  Gommunication  mit  dem 
Nierenbeoken  zu  bringen. 

Am  25.  Mai  1891  wurde  der  nunmehr  13jährige  Knabe  von  neuem  in 
die  Marburger  chirurgisohe  Klinik  aufgenommen.  Die  Fistel  war  permanent 
geworden ,  der  Urin  entleerte  sioh  ganz  ausschliesslich  auf  diesem  Wege,  wo- 
durch der  Pat.  sioh  ausserordentlich  belästigt  fühlte.  Der  Urin  enthielt  etwas 
Eiweiss  und  mikroskopisoh  nur  Eiterzellen;  duroh  die  Harnröhre  wurden  hin 
und  wieder  Spuren  von  Flüssigkeit  ausgeschieden. 

Am  9.  6.  wurde  die  Fistel  gespalten  und  der  nun  zugängig  gemaohte 
Sack  mit  dem  Finger  untersuoht.  Man  gelangt  naoh  abwärts  in  eine  umfang- 
reiche Ausbuchtung;  der  Versuch  des  Katheterismus  aber  misslingt. 

Die  Operation  hatte  unangenehme  Folgen;  es  entwickelte  sioh  jauohige 
Pyelitis,  welche  den  Knaben  in  grosse  Gefahr  braohte.  Unter  fortgesetzten 
Ausspülungen  besserte  sioh  der  Zustand,  der  Patient  erholte  sioh  wieder.  — 
1 4.  7.  Es  wird  beschlossen  den  Harnleiter  aufzusuchen.  Von  der  Lumbai- 
gegend beginnend  und  sohräg  nach  unten  und  aussen  verlaufend  wird  ein 
12Ctni.  langer  Schnitt  durch  die  Bauohdeoken  geführt  bis  auf  das  Bauchfell, 
dieses  stumpf  abgelöst  und  medianwärts  verzogen.  Der  Harnleiter  kann  in- 
dessen nicht  ohne  Weiteres  aufgefunden  werden.  loh  spaltete  deshalb  den  nach 
abwärts  sich  vorbuchtenden  Reoessus  der  Niere,  an  dessen  oberm  Rande  eine  etwa 
daumendioke  Schioht  Nierensubstanz  sichtbar  wurde,  und  fand  nun  den  Ureter, 
welcher  in  der  Hinterwand  des  Sackes  mehrere  Centimeter  weit  nach  aufwärts 
verlief,  um  mit  einer  schlitzförmigen  Oeffnung  zu  enden.  In  diese  Oeffnung 
führte  ich  ein  geknöpftes  Messer  ein  und  spaltete  denCanal  bis  nahe  zu  seinem 
Austritt  aus  dem  Saok,  mit  der  Absicht  duroh  flügeiförmige  Ausbreitung  der 
Ganalwand  und  flächenförmige  Annähung  derselben  an  die  Sackwand  eine 
mögliohst  breite,  trichterartige  Einmündung  des  Harnleiters  herzustellen. 
(Vergl.  die  schematischen  Zeichnungen  Fig.  1  und  2.  Fig.  1  ab  Sackwand, 
bei  o  die  Fortsetzung  des  Harnleiters,  naoh  vorn  gespalten.  In  Fig.  2  sind 
die  Flügel  des  gespaltenen  Canals  bei  b  uod  c  duroh  Nähte  an  die  Saokwand 
geheftet.)  Als  ioh  aber  zuvor  in  den  Canal  eine  feine  Sonde  einführte,  um 
mich  über  den  Verlauf  des  Harnleiters  zu  unterrichten ,  da  stiess  das  Instru- 
ment zu  meiner  höohst  unangenehmen  Ueherrasohung,  etwa  2  Ctm.  unterhalb 
des  Saokes,  auf  eine  völlig  undurchgängige  Strictur,  welohe  von  aussen  sich 
knotig  anfühlte.  Erst  als  der  Harnleiter  von  oben  nach  unten  bis  zu  dieser 
Strictur  gespalten  war,  gelang  es  mit  einer  feinen  Sonde  die  Verengerungs- 
stelle zu  überwinden.  Eine  Heilung  des  Zustandes  erschien  unmöglich,  wenn 
diese  Strictur  nioht  vollständig  beseitigt  wurde.    Demnaoh  durohsohnitt  ich 
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den  Harnleiter  dicht  unterhalb  der  Verengerung  and  zum  zweiten  Male  an 
seiner  Einmündungsstelle  in  den  Nierensack,  lockerte  das  untere  Ende  des 
Ureters  so  weit,  dass  er  bequem  in  den  Nierensack  sich  einfugte,  spaltete 
sein  oberes  Ende  in  der  vorderen  Mittellinie  etwa  ll/2  Gtm.  nach  ab- 
wärts, (s.  Fig.  3,  a  o)  klappte  dasselbe  auseinander  und  nähte  die  hintere 
Wand  des  Ureters  flach  auf  die  vorher  angefrischte  hintere  Wand  des  Nieren- 
sackes, so  dass  eine  trichterförmige  Oeffnung  zum  bequemeren  Auffangen  des 


Fig.  1. 


a  b.     Sackwand, 
c.    Querschnitt  des  Harnleiters. 


Fig.  2. 


b  c.    An  der  Vorderseite  gespaltener  Harnleiter  im  Querschnitt. 

Bei  b  und  c  Mähte,  welche  die  Spaltrander  an  die  Sackwand  heften. 


Fig.  3. 


a.    Obere  Mündung  des  in  der  Sackwand  verlaufenden  Harnleiters  ab. 
ao.    Spaltlinie  desselben  im  Torderen  Umfang  des  Canals. 


Urins  entstand  (Fig.  4,  abo).  Dann  wurde  auoh  der  Sohnitt  durch  die  untere 
Ausbuchtung  des  Nierensackes  zu  beiden  Seiten  des  Ureters  bis  an  diesen 
heran  wiederum  durch  Catgutnähte  geschlossen.  Die  Wundhöhle  wurde  mit 
aseptisohem  Mull  tamponnirt,  die  Wunde  am  obern  Winkel  genäht,  die  Zipfel 
des  Tampons  zum  untern  Wundwinkel  herausgeleitet. 
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Schon  am  näohsten  Tage  entleerte  sich  eine  geringe  Quantität  blutigen 
Urins  durch  die  Harnröhre  und  diese  Entleerungen  hielten  an,  obwohl  der  bei 
weitem  grösste  Theil  des  Urins  durch  die  Lendenfistel  abfloss.  Erst  am  6. 
November,  also  fast  4  Monate  naoh  der  Operation,  findet  sioh  die  Notiz,  dass 
die  Urinentleerungen  in  letzter  Zeit  zunahmen,  bei  4  —5 maligem  Uriniren 
täglioh  etwa  lOOCotm.  in  24  Standen.  Der  Urin  war  fortgesetzt  sehr  trübe 
und  stark  eiweisshaltig.    Es  worden  deshalb  regelmässige  Ausspülungen  des 


Fig.  4. 


Die  gespaltenen  Wände  des  Canals  ansei nandergeiogen  und  bei  a  b  c  glatt  auf 

die  Sackwand  geheftet 


Nierenbeckens  mit  !/4  proo.  Höllensteinlösung  vorgenommen  und  hierduroh 
gelang  es  nicht  nur  den  Urin  eiterfrei  zu  maohen,  sondern  auoh  den  Eiweiss- 
gehalt  bis  auf  leichte  Trübungen  zum  Versohwinden  zu  bringen.  Das  körper- 
liche Befinden  besserte  sich  dabei  ausserordentlich,  der  Junge  nahm  an 
Körperfülle  sichtlich  zu.  Der  Versuoh  einer  Sondirung  des  Harnleiters  miss- 
lang auoh  jetzt  wieder.  Die  Lendenfistel  bestand  fort  mit  fast  übernarbter 
Canalwand. 

Es  wurde  daher  am  6.  11.  der  Versuoh  der  operativen  Versohliessung 
der  Fistel  gemacht.  Breite  Anfrisohung  des  Canals  bis  ins  Nierengewebe  hin- 
ein, Sohluss  duroh  Etagennähte.  Nach  5  Stunden  wird  zum  ersten  Male 
blutiger  Urin  duroh  die  Harnröhre  entleert.  Im  Ganzen  wurden  innerhalb  der 
ersten  24  Stunden  1300  Cotm.  ausgeschieden;  der  Urin  war  zunächst  stark 
bluthaltig,  später  heller.  —  Der  Versuch  gelang  indessen  vollkommen,  die 
Fistel  schloss  sioh  p.p.i.  Der  Urin  wurde  etwa  alle  1 1/%  Stunde  entleert  und 
erreiohte  ziemlioh  die  normale  Menge,  blieb  indessen  nooh  etwas  eiter-  und 
eiweisshaltig.  Am  4.  12.  wurde  der  Knabe  in  blühendem  Zustande  naoh 
Hause  entlassen. 

Erst  in  den  letzten  Tagen  habe  ioh  den  Kranken,  den  ioh  Ihnen  hier 
vorstelle,  wiedergesehen.  Der  Urin  ist  stark  sauer,  leioht  getrübt,  enthält 
filtrirt  ziemlioh  reiohliohe  Mengen  von  Eiweiss  und  mikroskopisoh  eine  massige 
Anzahl  von  Eiterzellen.  —  In  der  Operationsnarbe  hat  sioh  ein  Bauchbruoh 
entwickelt,  weloher  den  Knaben  nöthigt  eine  feste  Binde  zu  tragen;  mit  dieser 
ist  er  im  Stande  zu  arbeiten.     Uebrigens  ist  sein  Allgemeinbefinden  sehr  be- 
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friedigend,  Appetit  und  Verdauung  normal;  er  ist  frei  von  allen  Beschwerden, 
soweit  sie  nicht  duroh  den  Bauohhrnoh  Teranlasst  werden. 

H.  H. !  Wenn  ich  Ihnen  diesen  Fall  vorstelle ,  so  geschieht 
es  nicht,  um  Sie  mit  einem  operativen  Curiosum  bekannt  za 
machen.  Der  Werth  der  Beobachtung  scheint  mir  vielmehr  darin 
zu  liegen,  dass  sie  uns  einen  Weg  zeigt,  auf  welchem  bei  Sack- 
niere, zumal  wenn  die  zweite  Niere  nicht  zweifellos  gesund 
ist,  die  verstümmelnde  und  gefahrliche  Nephrectomie  vermieden 
werden  kann. 


XXXVIII. 

Ueber  Nervenausschabung  bei  Lepra. 


Von 

Dr.  F.  Cramer 

in  Wiesbaden.1) 


M.  H.!  Da  die  Lepra,  wie  es  scheint,  in  den  letzten  Jahren 
in  Europa  sich  wieder  mehr  ausbreitet,  und  deshalb  eine  grössere 
practische  Bedeutung  gewinnt,  ist  es  vielleicht  nicht  ohne  Inter- 
esse, wenn  ich  Ihnen  Mittheilung  mache  über  einen  Fall  dieser 
Krankheit,  in  welchem  Heilung  oder  doch  bedeutende  Besserung 
erreicht  wurde  durch  einen  chirurgischen  Eingriff,  wie  er  in 
dieser  Weise  meines  Wissens  bis  jetzt  noch  nicht  ausgeführt 
worden  ist. 

Ende  September  1888  wurde  mir  von  Herrn  Dr.  Bookhart  in  Wies- 
baden ein  41  jähriger  Ingenieur  zugeführt,  der,  aas  Westfalen  gebürtig,  einer 
gesunden  Familie  angehörte  und  selbst  früher  stets  gesund  gewesen  war.  Im 
Jahre  1877  hatte  er  sioh  syphilitisch  infioirt,  eine  Meroarialour  durohgemacht 
mit  gutem  Erfolge,  so  dass  Reoidive  nioht  auftraten.  Er  ging  dann  nach 
Siam  und  lebte  dort  bis  1888  meistens  an  der  siamesisoh- birmanischen 
Grenze  unter  den  primitivsten  Verhältnissen  im  intimsten  Umgange  mit  den 
Eingeborenen,  bei  welohen  Lepra  häufig  vorkam.  Verschiedentlich  erkrankte 
er  dort  an  Malaria  und  Dysenterie.  Im  August  1886  zog  er  sioh  eine  Ver- 
letzung am  rechten  Untersohenkel  zu  mit  nachfolgender  Pyämie,  die  etwa  6 
Woohen  dauerte. 

Vom  November  desselben  Jahres  an  bekam  er  zuerst  alle  8 — 14  Tage 
später  alle  4  Wochen  wechselfieberartige  Anfalle,  die  1 — 2  Tage  dauerten, 
und  bis  dahin  regelmässig  wiedergekehrt  waren.  Den  letzten  Anfall  hatte  er 
am  28.  8.  88  gehabt. 

Im  Mai  88  bemerkte  der  Patient,  dass  die  Haut  am  äusseren  Theile  der 
linken  Handwurzel  unempfindlich  wurde,  naohdem  schon  einige  Zeit  ein  Gefühl 
von  Taubheit  in  der  Hand  vorhergegangen  war.     Kurze  Zeit  darauf,   Ende 

')  Abgekürzt  vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  XXI.  Congresses  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  10.  Juni  1892. 
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desselben  Monates  traten  heftige  lanoinirende  Schmerzen  im  linken  Arme  auf, 
von  der  Schalter  bis  zar  Handwurzel.  Im  unmittelbaren  Anschluss  daran 
zeigten  sich  anf  der  Haut  des  linken  Vorderarmes  eine  Anzahl  bräunlicher, 
leicht  erhabener  Flecken  von  Markstück-  bis  Thalergrösse ,  in  deren  Bereich 
die  Empfindung  ebenfalls  erloschen  war.  Der  damals  behandelnde  Arzt  oon- 
statirte  zwei  verdiokte  Nervenstränge  an  der  inneren  Seite  des  Oberarms, 
deren  einer  2  haselnussgrosse  Knoten  trug. 

Die  Ausdehnung  der  unempfindlichen  Stellen  nahm  zu  und  erstreckte 
sioh  im  Juli  88  auch  auf  die  Haut  des  kleinen  und  des  Ringfingers.  Daneben 
machte  sioh  immer  mehr  eine  Schwäche  der  Muskeln  des  linken  Unterarmes 
bemerkbar.    Eine  im  Juni  unternommene  Schmierern*  hatte  gar  keinen  Erfolg. 

Der  Patient  war  mit  einer  siamesischen  Frau  verheirathet,  mit  welcher 
er  3  Kinder  hatte,  von  welchen  eines  an  Darmaffection  im  Alter  von  3  Jahren 
starb ,  eines  in  Folge  körperlicher  Anstrengung  der  Fran  zu  früh  zur  Welt 
kam  and  bald  nachher  starb,  das  dritte  3  Jahre  alt  war  und  sioh  voller  Ge- 
sundheit erfreute. 

Am  1.  September  1888  kam  er  mit  der  Diagnose  Syphilis  und  um  eine 
nochmalige  Schmierkur  durchzumachen  zu  Herrn  Dr.  Bockhart  naoh  Wies- 
baden, weloher  folgenden  Status  aufnahm. 

Es  war  ein  kräftig  gebauter  Mann,  der  aber  fahle  Gesiohtsfarbe  und 
blasse  Schleimhäute  hatte.  Die  inneren  Organe,  insbesondere  die  Milz,  Hessen 
organische  Veränderungen  nioht  erkennen.  Einzelne  Inguinal-  und  Cervical- 
drüsen  waren  massig  gesoh wollen.  Die  Finger  der  linken  Hand  standen  in 
leichter  Krallenstellung,  die  Musoulatur  derselben  war  etwas  atrophisch.  Auf 
der  Haut  des  linken  Vorderarmes  fanden  sioh  2  Reihen  von  grosseren  Flecken, 
nämlich  eine  entsprechend  dem  Verlaufe  des  N.  medianus  auf  der  Beugeseite 
aus  2Fleoken  bestehend,  und  eine  andere,  die  sioh  aus  3  Fleoken  zusammen- 
setzte und  dem  Verlaufe  des  Nerv.  out.  extern,  entsprach.  Die  Fleoken  waren 
Markstück-  bis  Thalergross,  einer  sogar  Handtellergross,  braunroth  von  Farbe, 
etwas  über  das  Hautniveau  erhaben  und  hatten  eine  körnige  unebene  Ober- 
fläche. In  ihrem  Bereiche  fehlte  die  Behaarung  und  bestand  vollständige 
Anästhesie.  Letzteres  war  auch  der  Fall  am  ulnaren  Theile  der  Handwurzel 
und  am  kleinen  Finger.  Die  Muskelkraft  der  linken  Hand  war  nur  ganz  ge- 
ring. Längs  des  Armes  verliefen  drei  walzenförmige  Stränge,  welche  ihrem 
Verlaufe  und  der  Lage  nach  als  verdickte  Nerven  anzusehen  waren  und  dem 
Nerv,  cutan  extern.,  ulnaris  und  medianus  entsprachen.  Der  erstere  war  etwa 
Rabenfeder- dick,  und  von  mehrere  Fingerbreit  über  dem  Ellenbogen  bis  zu 
seiner  Endigung  in  der  Haut  mit  seinen  Verzweigungen  deutlich  zu  verfolgen. 
Die  beiden  ersteren  waren  fast  kleinfingerdiok  und  besonders  an  der  inneren 
Seite  des  Oberarms  bis  zur  Achselhöhle  sehr  leioht  durchzufühlen.  Empfind- 
lich waren  sie  nioht. 

Etwa  handbreit  über  der  Ellenbogenbeuge  fühlte  man  unter  der  Haut  in 
einem  Abstände  von  etwa  4  Ctm.  zwei  haselnussgrosse  rundliche  Knoten, 
welche  über  dem  Nerv.  med.  lagen. 

Nachdem  eine  nochmalige  Sohmierour  von  30  Einreibungen  zu  5  Grm. 
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verbunden  mit  örtlicher  Behandlung  der  Nervenstränge  and  Knoten  voll- 
standig  resultatlos  geblieben  war  and  am  24.  September  der  regelmässige 
malariaartige  Fieberanfall  wiedergekommen  war,  wurde  von  Herrn  Dr.  Bock- 
hart die  bis  dahin  noch  schwankende  Diagnose  auf  Lepra  gestellt  and  die 
Aufforderung  an  mich  gerichtet,  zur  Sicherung  derselben  die  beiden  Knoten 
herauszuschneiden. 

Diese  Operation  unternahm  ich  am  ersten  October  1888.  Nachdem 
ich  den  einen  Knoten  fast  ganz  frei  gelegt  hatte,  zeigte  sich,  dass  die  binde- 
gewebige Umhüllung  desselben  mit  einem  Stiele  unmittelbar  in  die  des  Nerv, 
med.  überging,  und  als  ich  diesen  Stiel  durchschnitt,  entleerte  sich  ans 
seinem  Innern  eine  weiche  käsige  Masse,  welche,  wie  sich  dann  herausstellte 
nioht  nur  den  ganzen  Knoten  innen  füllte,  sondern  sich  auch  in  den  Nerv 
fortsetzte.  Da  wo  ioh  den  Stiel  von  der  Nervenscheide  abgetragen  hatte,  blieb 
ein  kleines  Loch,  durch  das  ich  eine  Streoke  weit  mit  der  Sonde  nach  oben 
und  unten  in  den  Strang  eingehen  konnte.  Um  diese  Massen  in  dem  Nerven- 
strange ebenfalls  entfernen  zu  können  spaltete  ioh  denselben  eine  Streoke  weit 
and  fand,  dass  der  andere  Knoten  sich  ebenso  verhielt  and  die  centrale  Er- 
weichung im  Nerven  sich  immer  noch  weiter  fortsetzte.  Indem  ioh  ihr  nach- 
ging, spaltete  ioh  immer  weiter,  bis  ioh  schliesslich  das  Innere  des  Nerven  bis 
zur  Aohselhöhle  hin  freigelegt  hatte.  Er  bildete  eine  Röhre,  deren  centraler 
Theil  von  der  krümelig  käsigen  Masse  eingenommen  war,  die  sioh  soharf  von 
der  Hülle  absetzte  and  leicht  mit  einem  scharfen  Löffel,  zum  Theil  im  Zu- 
sammenhange, so  dass  sie  wie  ein  warmartiges  Gebilde  erschien,  entfernt 
werden  konnte.  Es  entstand  die  Frage,  ob  es  nicht  besser  sei,  den  ganzen 
Strang  zu  exstirpiren,  doch  wurde  davon  abgestanden,  weil,  als  die  Eleotro- 
den  eines  Induotionsstromes  angesetzt  worden,  die  von  dem  Nerv  versorgten 
Muskeln  prompt  reagirten,  über  die  Natur  des  Stranges,  der  ausserdem  auch 
durch  seine  Lage  sioh  als  Nerv.  med.  oharacterisirte,  gar  kein  Zweifel  mehr 
bestehen  konnte. 

Die  Untersuchung  der  heraasgesohabten  Massen  ergab,  dass  es  sioh  am 
zerfallenes  Gewebe  handelte,  und  wir  konnten  Leprabaoillen  zunächst  nioht 
darin  nachweisen.  Nachträglich  sind  dieselben  jedoch  darin  von  Herrn  Ge- 
heimrath  Professor  Doutrelepont  in  geringer  Zahl  gefunden  worden. 

Die  Wunde  heilte  p.  pr.  und  ohne  dass  von  Seiten  des  Nerven  irgend 
welohe  erhebliohe  Störungen  sioh  zeigten. 

Im  Laufe  der  nächsten  Wochen  war  eine  Besserung  des  Patienten  deut- 
lich ersichtlich.  Nicht  nur  hob  sioh  sein  Allgemeinbefinden,  sondern  auoh  die 
Anästhesie  und  die  Infiltration  der  Hautflecken  nahm  etwas  ab,  während  die 
Muskelkraft  zunahm.  Jedoch  bildete  sioh  an  dem  Nervös  ulnaris,  der  auoh 
kleinfingerdick  geschwollen  war,  ein  ebensolcher  Knoten,  wie  die  von  dem  Me- 
dianns entfernten  gewesen  waren. 

Vom  17.12.88  bis  12.1.89  wurde  dieser  Nerv,  sowie  der  Nerv,  cutan. 
extern,  einer  leiohten  Massage  unterworfen,  aber  ohne  Erfolg,  and  da  der 
Knoten  am  Ulnaris  immer  dioker  wurde,  schritten  wir  am  8.2.89  zu  einer 
zweiten  Operation. 
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Es  wurde  auf  den  Knoten  eingeschnitten,  derselbe  entfernt  and  dann 
der  Nerv,  ulnaris  so  weit  wie  möglioh  gespalten  and  ausgeschabt,  auch  der 
Medianns  noch  einmal  etwas  peripherer  als  das  erste  Mal  freigelegt  and  aas- 
geschabt and  schliesslich  der  Nerv,  catan.  extern,  and  seine  sämmtliohen  Ver- 
zweigungen vollständig  exstirpirt.  Die  Wanden  heilten  p.  pr.,  and  es  trat 
dann  eine  auffallend  rasche  Besserung  ein,  so  dass  schon  am  12.3.89  die 
Pigmentflecken  nahezu  verschwunden  waren.  Von  Anästhesie  war  wenig  mehr 
zu  merken,  ausser  an  dem  kleinen  Finger.  Die  Muskelkraft  hatte  sich  bedeu- 
tend gehoben,  wenn  auch  die  Band  noch  schwächer  war,  von  Nervenschmerzen 
und  dergl.  war  keine  Rede  mehr,  das  Allgemeinbefinden  vorzüglich. 

Ein  Fieberanfall,  wie  er  seit  langer  Zeit  regelmässig  alle  4  Wochen  ge- 
kommen war,  hatte  sioh  schon  seit  der  ersten  Operation  nicht  mehr  gezeigt. 

Der  Patient  begann  sich  wieder  zu  beschäftigen,  erlernte  im  Verlaufe 
der  nächsten  Monate  die  Feuerwerkerei,  also  ein  Handwerk,  wobei  man  beide 
Hände  gebrauoht  und  ein  gutes  Gefühl  nöthig  hat.  Dann  verlies«  er  Wies- 
baden, um  sioh  wieder  eine  Stellung  zu  suchen.  Naoh  etwa  einem  Jahre  habe 
ich  ihn  wieder  gesehen  und  von  ihm  erfahren,  dass  es  ihm  ganz  gut  gehe  and 
er  vollständig  die  linke  Hand  gebrauchen  könne,  auch  sonst  keine  neuen  Sym- 
ptome aufgetreten  seien.  Auch  fand  Herr  College  Bockhart  niohts  von  einem 
Reoidiv.  Ich  selbst  hatte  leider  keine  Gelegenheit,  ihn  zu  untersuchen. ')  Zu- 
fällig erfuhr  ich  später,  dass  er  noch  einmal  vom  Collegen  Lauenstein  in 
Hamburg  operirt  worden  sei.  Als  ioh  bei  demselben  aber  anfragte,  hörte  ioh, 
dass  es  sioh  um  eine  Fraotur  des  linken  Unterarmes  (also  des  kranken)  ge- 
handelt habe,  dass  aber  von  Lepra  überhaupt  niohts  bemerkt  worden  sei. 
College  Lauenstein  hat  ihn  am  24.11.90  geheilt  entlassen,  also  nachdem 
etwa  22  Monate  naoh  der  zweiten  Operation  vergangen  waren.  Wir  dürfen 
also  wohl  annehmen,  dass  er  bis  dahin  gesund  geblieben  ist.  Später  habe  ioh 
trotz  aller  Bemühungen  nichts  mehr  von  ihm  in  Erfahrung  bringen  können. 

Die  mikroskopisohe  Untersuchang  des  herausgeschnittenen  Nerv,  outan. 
ergab  im  Wesentlichen  folgenden,  von  Herrn  Professor  Orth  in  Göttingen  be- 
stätigten Befand.  Der  als  eigentlicher  Nervenstrang  anzusehende  mittlere  and 
grösste  Theil  des  Präparates,  der  sich  auf  dem  Querschnitte  duroh  seine  Ab- 
grenzung duroh  oonoentrisohe  Bindegewebssohichten  charakterisirte,  war  von 
neugebildeten  Zellen  durohsetzt,  die  zum  grössten  Theile  ein  epithelioides 
Aussehen  und  einen  grossen,  bläschenförmigen,  grosse  glänzende  Kernkörper- 
oben  enthaltenden  Kern  hatten.  Doch  fanden  sioh  besonders  in  den  peripheren 
Partien  kleinere  Zellen  mit  mehr  homogenem,  intensiv  farbbarem  Kern.  Nerven- 
fasern waren  nioht  mehr  zu  erkennen.  In  der  Mitte  des  Stranges  war  in  den 
meisten  Präparaten  niohts  von  Zellen  und  Kernen  zu  sehen,  sondern  nur  ein 
unregelmässiges  Netzwerk  von  mattglänzenden  Fasern  und  Punkten  ohne  alle 
Färbung,  so  dass  diese  mittleren  Partien  als  necrotisch  angesehen  werden 
müssen.  Diese  Neorose  schien  an  dem  oberen  (centralen)  Theile  des  Nerven 
eine  grössere  Ausdehnung  zu  haben  als  an  den  dünneren  Verästelungen,  bei 
welohen  die  Neubildung  vorwog.    Um  diesen  eigentlichen  Nervenquersohnitt 


')  S.  Nachtrag. 
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herum  fand  sich  zunächst  eine  Schicht  zellarmes  Bindegewebe  und  dann  wieder 
eine  solche,  die  fast  nur  aas  den  beschriebenen  kleineren  bestand,  die  über- 
haupt auch  um  die  Venen  und  im  Fettgewebe  hier  und  da  angehäuft  er- 
schienen. Auch  fanden  sich  in  dem  Zellgewebe  kleinere  Neubildungsherde, 
welche  keine  Beziehungen  zu  Nervensträngen  sicher  erkennen  Hessen  und 
vielfach  grosse  Protoplasmaklumpen  mit  vielen  Kernen  enthielten  (Riesen - 
zellen),  so  dass  sie  ein  Bild  ganz  ähnlioh  einem  jungen  Riesenzellen-  und 
Epithelioidtuberkel  boten.  Auch  in  dem  eigentlichen  Nervenstrang  waren 
grössere  und  mehrkernige  Zellen  vorhanden,  doch  keine  eigentlichen  Riesen- 
zellen. —  Schliesslich  fanden  sich  in  vielen  Sohnitten  ausserhalb  des  eigent- 
lichen Nervenstranges  auoh  nooh  Durchschnitte  von  kleinen  Nervenbündelohen, 
welche  keine  wesentlichen  Veränderungen  darboten. 

Die  bacteriologisohe  Untersuchung,  welohe  von  Herrn  Hofrath  Kühne 
in  Wiesbaden  ausgeführt  wurde,  ergab  das  Vorhandensein  von  Bacillen,  welche 
ihrer  Farbenreaction  und  Form  nach  zweifellos  als  Leprabaoillen  anzusprechen 
waren.  Dieselben  waren  jedoch  nur  in  geringer  Zahl  vorhanden  und  wurden 
ausschliesslich  in  den  mittleren  neorotisohen  Partien  gefunden. 

Zu  demselben  Resultat  kam  Herr  Geh.-Rath  Doutrelepont,  weloher 
die  Freundlichkeit  hatte,  ebenfalls  eine  Untersuchung  vorzunehmen  und  dabei, 
wie  ich  vorhin  sohon  erwähnte,  auoh  in  den  aus  dem  Medianus  ausgeschabten 
Massen  das  Vorhandensein  der  Bacillen  oonstatirte. 

loh  bin  bereit,  die  betreffenden  Präparate  Denjenigen,  welohe  sich  dafür 
interessiren,  nachher  zu  demonstriren. 

H.  H.!  Dass  es  sich  in  diesem  Falle  um  Lepra  gehandelt 
hat,  kann  wohl  nicht  bezweifelt  werden.  In  ätiologischer  Be- 
ziehung liegt  die  Wahrscheinlichkeit  einer  Infection  durch  Lepra 
sehr  nahe,  da  der  Patient  nachgewiesener  Haassen  intim  mit 
Leprakranken  verkehrt  hat  und  die  Contagiositat  dieser  Krankheit 
wohl  kaum  mehr  bezweifelt  werden  kann,  wenn  auch  die  näheren  Be- 
dingungen des  Zustandekommens  einer  Ansteckung  noch  dunkel  sind. 

Das  klinische  Bild,  ausgezeichnet  durch  die  strangförmige 
Verdickung  der  Nerven,  die  Störungen  der  Nervenfunction  und  die 
Bildung  von  Hautveränderungen,  sowie  die  Fieberanfälle,  war  ein 
derartiges,  dass  eine  andere  Diagnose  nicht  gestellt  werden  kann, 
selbst  wenn  die  Fieberanfalle  vielleicht  auf  Malaria  beruht  haben 
sollten,  wogegen  jedoch  das  Eehlen  einer  Milzschwellung  spricht. 
Auch  auf  der  hiesigen  med.  Klinik  ist  der  Patient,  wie  ich  gehört 
habe,  als  Leprakranker  vorgestellt  worden. 

Auch  der  anatomische  Befund,  welcher  im  Wesentlichen  eine 
Infiltration  der  Nerven  durch  neugebildete  epitheloide  Zellen  und 
Vernichtung  der  Nervenfasern  nachweist,   entspricht  der  Diagnose, 
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wie  dies  auch  von  Herrn  Prof.  Orth  anerkannt  wurde.     Der  Be- 
fand der  charakteristischen  Bacillen  erhärtet  dieselbe  vollends. 

Aber  der  Fall  hat  manches  von  den  gewöhnlichen  Erschei- 
nungen bei  Lepra  nervorum  Abweichendes.  Besonders  auffallend 
scheint  es,  dass  bei  der  ausgedehnten  Necrose,  wie  wir  sie  im 
Medianus  und  Ulnaris  fanden,  die  sich  ja  auf  die  ganze  Dicke 
des  ursprünglichen  Nerven  erstreckte,  die  Function  dieser  Nerven 
verhältnissmässig  wenig  gelitten  hatte.  Eine  derartige  Necrose 
bildet  sonst  das  Endstadium  der  Nervenerkrankung  und  ist  mit 
dem  vollständigen  Untergange  seiner  Function  verknöpft.  Wir 
müssen  wohl  annehmen,  dass  sich  in  dem  äusseren  Theile  des 
Stranges  Nervenfasern  erhalten  oder  neugebildet  hatten.  Auch 
die  knotenförmigen  mit  necrotischen  Hassen  gefüllten  Ausstülpungen 
sind  bisher  meines  Wissens  noch  nicht  beschrieben  worden,  doch 
dürften  sie  mehr  eine  secundäre  nebensächliche  Erscheinung  vor- 
stellen. Sehr  zu  betonen  ist  auch  die  geringe  Zahl  der  gefundenen 
Bacillen.  Während  sonst  die  Lepra  gerade  dadurch  sich  aus- 
zeichnet, dass  die  Bacillen  in  ungeheurer  Menge  vorkommen,  so 
dass  man  unter  Umständen  das  ganze  Gesichtsfeld  davon  angefüllt 
sieht,  fanden  sich  in  unserem  Falle  in  den  ausgeschabten  necro- 
tischen Massen  fast  gar  keine  und  nur  wenige  in  dem  Querschnitt  des 
exstirpirten  Hautnerven  und  da  nur  in  den  mittleren  necrotischen 
Partien,  während  die  äusseren,  in  welchen  die  Zellenneubildung 
ganz  ausgesprochen  und  charakteristisch  war,  frei  erschienen. 

Wie  diese  Eigenthümlichkeiten  des  Falles  zu  deuten  und  in 
Zusammenhang  zu  bringen  sind,  ist  mir  zunächst  nicht  klar,  doch 
scheinen  sie  mir  darauf  hinzuweisen,  dass  die  Krankheit,  obgleich 
es  sich  um  einen  verhältnissmässig  frischen  Fall  handelte,  doch 
in  den  befallenen  Organen  bereits  ihren  Höhepunkt  überschritten 
uod  ausgetobt  hatte,  wenn  auch  in  dem  ganzen  Krankheitsbilde 
dies  noch  nicht  zu  Tage  trat.  Die  Bacillen  waren  wohl  zum 
Theil  schon  zu  Grunde  gegangen  und  ich  hatte  es  mehr  mit  den 
Schlacken  eines  ausgebrannten  Feuers,  als  mit  diesem  selbst  zu 
thun.  Lag  nun  aber  auch  nach  dieser  Auffassung  der  Fall  für 
eine  Heilung  günstig,  so  möchte  ich  doch  keineswegs  den  Werth 
der  eingeschlagenen  Behandlung  unterschätzen.  In  Bezug  auf  die 
Art  derselben  steht  der  Fall  vereinzelt  da. 

Die  chirurgische  Behandlung  der  Nervenlepra  beschränkte  sich 
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bis  jetzt  meines  Wissens  auf  das  hier  und  da  wohl  einmal  unter- 
nommene Ausschneiden  von  erkrankten  Nerven  und  wurde  erst 
in  der  allerneuesten  Zeit  bereichert  durch  die  Nervendehnung, 
welche  A.  Hitra  in  Kaschmir  auf  Grund  einer  Reihe  gunstiger 
Erfahrungen  für  die  anästhetische  Form  empfiehlt.1)  Er  hat  bei 
32  Fallen  von  Erkrankungen  des  Ischiadicus  und  13  des  ülnaris 
durch  diese  Behandlungsmethode  vorzügliche,  wenn  auch  vorüber- 
gehende Erfolge  gehabt. 

Eine  derartige  Spaltung  und  Ausschabung  des  Nerven,  wie 
sie  sich  in  meinem  Falle  der  Lage  der  Sache  nach  von  selbst  als 
einzig  richtige  Behandlung  ergab,  ist  aber  sonst  wohl  noch  nie 
ausgeführt  worden.  Auch  abgesehen  von  dem  Zwecke,  welchen 
sie  hatte,  und  der  zu  Grunde  liegenden  Krankheit  ist  es  eine 
Operation,  welche  von  Interesse  ist,  weil  sie  zeigt,  dass  die  Nerven 
auch  einen  derartigen  heftigen  Eingriff  vertragen. 

Dass  derselbe  in  dem  vorliegenden  Falle  einen  heilenden 
Einfluss  übte,  scheint  mir  ausser  Frage  zu  stehen.  Das  Nach- 
lassen aller  örtlichen  Störungen,  das  Zurückgehen  der  Flecken,  das 
Verschwinden  der  Anästhesie,  die  Wiederkehr  der  Kraft  in  Ver- 
bindung mit  dem  Aufhören  des  Fiebers  und  der  Besserung  des 
Allgemeinbefindens  in  unmittelbarem  Anschluss  an  die  Operation 
sprechen  zu  deutlich,  als  dass  man  daran  zweifeln  könnte.  Wenn 
ja  wohl  auch  nicht  alles  Kranke  entfernt  wurde,  so  ist  doch  damit 
die  Heilung  nicht  ausgeschlossen.  Heilt  doch  auch  die  Tuberculose, 
ohne  dass  wir  im  Stande  sind  den  letzten  Bacillus  zu  entfernen, 
ja,  ist  es  manchmal  bei  dieser  Krankheit  ein  Eingriff,  dessen 
Wirkung  uns  unerklärlich  ist,  welcher  die  Heilung  herbeifuhrt. 
Ich  denke  an  die  Laparotomie  bei  Tuberculose  des  Bauchfells. 
Es  spielt  die  Reaction  des  Körpers  auf  einen  gemachten  Eingriff 
eine  grosse  Rolle  bei  diesen  Krankheiten,  und  ich  kann  mir  vor- 
stellen, dass  die  Spaltung  und  Ausschabung  eines  Nerven  in  dem- 
selben eine  Reaction  hervorruft,  welche  sehr  wohl  die  Vernichtung 
eingedrungener  Bacillen  zur  Folge  haben  und  damit  einen  heilenden 
Einfluss  ausüben  kann. 

Es  concurrirten  in  der  Behandlung  einmal  der  Aufenthalt  in 
einem  leprafreien  Lande  und  vielleicht  die  kurz  zuvor  unternommene 
Schmierkur. 
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Der  erste  Factor  kann  aber  keine  grosse  Rolle  gespielt  haben, 
da  ja  die  Zeit  eine  zu  kurze  war,  und  der  zweite  dürfte  auch  nicht 
sehr  in  Betracht  kommen,  weil  man  ja  überhaupt  bis  jetzt  noch 
keinen  Einflass  der  Schmierkar  aaf  die  Lepra  hat  constatiren 
können,  und  in  unserem  Falle  die  vorhergegangenen  Schmierkaren 
ganz  ohne  Wirkung  geblieben  waren. 

Jedenfalls  bin  ich  von  dem  heilenden  Einflass  des  vorgenom- 
menen Eingriffes  überzeugt  and  glaube  Ihnen  empfehlen  zu  sollen, 
bei  Fällen  von  Norvenlepra  die  verdickten  Nerven  zu  spalten  und 
zu  versuchen,  ob  nicht  im  Centrum  ein  derartiger  erweichter  Herd 
zu   finden   ist,    der   mit   dem  scharfen  Löffel  dann  zu  entfernen 

wäre. 

Die  Lepra  ist  eine  so  bösartige  und  schreckliche  Krankheit, 
dass  es  gewiss  geboten  ist,  alle  Mittel  zu  versuchen,  welche  irgend 
eine  Möglichkeit  bieten,  die  Krankheit  der  Heilung  entgegenzu- 
führen. Dazu  gehört  aber  nach  meiner  Ueberzeugung  auf  Grund 
des  Ihnen  mitgetheilten  Falles  das  von  mir  eingeschlagene  Ver- 
fahren, welches  ich  kurz  als  Nervenausschabung  bezeichnet  habe. 

Dass  man  die  anderen  uns  zu  Gebote  stehenden  Mittel,  wie 
Ausschneidungen  ganzer  Nerven,  Anwendung  von  Ichthyol,  Chryso- 
barin,  Salicylsäure,  Sublimatumschläge  etc.,  nicht  versäumen  wird, 
ist  selbstverständlich. 

Nachtrag. 

Nachträglich  habe  ich  erfahren,  dass  doch  bereits  im  Mai  1889 
durch  Herrn  Dr.  Arning  in  Hamburg  ein  Recidiv  in  dem  Nervus 
ulnaris  constatirt  wurde  und  dass  Herr  Dr.  Waitz  daselbst  am 
7.  Juni  nochmals  diesen  Nerven  in  grosser  Ausdehnung  gespalten 
und  ausgeschabt  hat,  wobei  sich  dieselbe  centrale  Erweichung  des 
Nerven  ergab  wie  ich  sie  beschrieben  habe,  nur  dass  Bacillen  nicht 
nachgewiesen  werden  konnten.  Im  August  desselben  Jahres  hat 
Herr  Dr.  Waitz  den  Patienten  gesehen  und  ein  Recidiv  nicht  con- 
statiren können.  Aus  welchem  Grunde  mir  der  Patient,  als  ich 
ihn  im  October  darauf  sah,  Dies  verschwiegen  hat,  weiss  ich  nicht. 
Jedenfalls  war  er  auch  damals  noch  recidivfrei  und  es  scheint 
dann,  wie  in  dem  Vortrage  erwähnt,  die  Heilung  auch  noch  weiter 
gedauert  zu  haben. 


XXXIX. 

Zur  Prognose  der  Aktinomykose. 

Von 

Dr.  H.  Schlange, 

Privat- Docent  und  I.  Antotensarst  der  chirnrg.  UnivereitätA-Kiinik  in  Berlin.1) 

Das  klinische  Bild  der  Aktinomykose  ist  so  oft  und  gut  be- 
schrieben und  ist  so  reich  an  characteristischen  Zügen,  dass  ihre 
Diagnose  nur  in  verhältnissmässig  seltenen  Fällen  and  auch  dann 
nur  vorübergehend  Schwierigkeiten  bereiten  wird.  Auf  weniger 
sicherem  Boden  stehen  wir  dagegen  auch  heute  noch  hinsichtlich 
der  Prognose.  Wir  behandeln  unsere  Patienten  operativ  nach  den 
giltigen  Regeln;  ein  kleiner  Procentsatz  stirbt  während  der  klini- 
schen Behandlung;  die  grosse  Mehrzahl  aber  wird  entlassen  ent- 
weder scheinbar  geheilt  oder  mit  Fisteln.  Was  wird  aus  den 
Entlassenen?  Ist  die  Heilung  von  Dauer  oder  sind  Recidive  zu 
erwarten.  Schreitet  die  Krankheit  bei  den  angeheilt  Entlassenen 
fort  oder  kommt  es  allmälig  zur  Ausheilung  des  Processes? 

Es  sind  das  Fragen,  die  gewiss  das  grösste  practische 
Interesse  haben,  für  deren  Beantwortung  aber  bisher  in  der 
Literatur  das  nöthige  Material  fehlt.  —  Ich  möchte  zur  Lösung 
der  Frage  beitragen,  wenn  ich  Ihnen  mittheile,  was  aus  den 
Patienten  geworden  ist,  die  ich  an  der  Klinik  des  Herrn  von 
Bergmann  seit  1886  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte.  Da  das 
Beobachtungsmaterial  mit  der  Zeit   ein  ziemlich  grosses  geworden 


')  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXI.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  9.  Juni  1892. 
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ist  —  es  handelt  sich  um  120 — 130  Falle  —  können  sich  meine 
Mittheilungen  heute  natürlich  nur  ausnahmsweise  mit  dem  einzel- 
nen Falle  beschäftigen;  ich  werde,  um  fertig  zu  werden,  die  Krank- 
heitsbilder mehr  gruppenweise  zusammenfassen  und  folge  dabei 
der  alten  von  Israel  zweckmassig  aufgestellten  Eintheilung  in  die 
Aktinomykosis  des  Kopfes  und  Halses,  der  Brusthöhle  und  der 
Bauchhöhle. 

Weitaus  die  meisten,  über  100  Fälle  unserer  Beobachtung 
gehören  der  ersten  Categorie  an,  und  ganz  besonders  bevorzugt 
zeigten  sich  hier  wieder  die  Gegenden  des  Unterkiefers  und  des 
Halses.  Diese  kamen  in  mehr  als  80  Fällen  zur  Beobachtung 
und  hielten  sich  der  Zahl  nach  etwa  das  Gleichgewicht.  Eine  ge- 
nauere Trennung  ist  hier  oft  freilich  weder  möglich  noch  practisch, 
da  ja  in  allen  Fällen  von  Halsaktinomycosis  der  Process  an  der 
Schleimhaut  beginnt,  um  mehr  oder  weniger  weit  abwärts  zu  wan- 
dern. Es  ist  also  sehr  oft  Sache  des  Zufalls,  in  welcher  Höhe 
aber  auch  in  welchem  Stadium  wir  die  anatomischen  Veränderungen 
zu  sehen  bekommen.  Wo  wir  heute  noch  brettharte  Induration 
constatiren,  die  durch  ihre  eigentümliche  Begrenzung  und  ihre 
intimen  Beziehungen  zur  Haut  und  den  tieferen  Geweben  so  characte- 
ristisch  ist,  sehen  wir  oft  schon  einige  Tage  später  beginnende 
Erweichung  und  wieder  kurz  darauf  an  einer  oder  mehreren  Stellen 
den  fluctuirenden  kleinen  Herd,  der  die  braunroth  gewordene,  ver- 
dünnte Haut  zu  perforiren  droht.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
handelte  es  sich  um  einen  einzigen  Erkankungsherd ,  in  anderen 
Fällen  nahm  die  brettharte  Infiltration  wohl  3/4  der  Cirumferenz 
des  Halses  ein,  so  dass  die  Bewegung  des  Halses  nahezu  aufge- 
hoben, Schlucken  und  Athmen  sehr  erschwert  war,  und  ein  Patient 
sogar  wegen  Erstickungsgefahr  in  die  Klinik  aufgenommen  werden 
musste.  Wohl  alle  denkbaren  Mittelglieder  fanden  zwischen  diesen 
extremsten  Formen  ihre  Vertreter,  und  ganz  besonders  klinisch 
interessant  erschienen  mir  die  Fälle,  wo  die  Induration  sich  an 
den  Kehlkopf  in  einer  Weise  anschloss,  dass  man  in  diagnostische 
Schwierigkeiten  hätte  kommen  können,  wenn  nicht  bei  genauerer 
Untersuchung  der  strangformige  Fortsatz  zur  Schleimhaut  des 
Mundbodens  die  Zweifel  beseitigt  hätte. 

Die  Erkrankungen  der  Unterkiefergegend  übertrafen  der  Zahl 
nach  die  des  Halses  um  Weniges :  47 :  35.     Sie  waren  wohl  ohne 
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Ausnahme  beschrankt  auf  den  backzahntragenden  Abschnitt  des 
Knochens,  wechselten  hier  aber  in  ihren  Erscheinungsformen  nicht 
sowohl  nach  Alter  and  Ausdehnung  des  Processes,  sondern,  was 
uns  wichtiger  war,  nach  ihrem  Sitz  vor  dem  Masseter  oder  im 
Bereich  des  Maskeis.  Im  ersten  Fall  fehlte  meist,  im  zweiten 
trat  stets  Kieferklemme  ein,  die  namentlich  dann  die  höchsten 
Grade  annahm,  wenn  die  Verhärtung  über  die  Parotisgegend  fort, 
bis  zur  Schlafengegend  sich  aasdehnte.  —  Der  Knochen  selbst  war 
in  ansern  vielen  Fallen  gesund,  bis  auf  einen  einzigen,  wo  er  an- 
geblich rauh  and  angenagt  gefanden  warde;  ich  möchte  das  aus- 
drucklich betonen  gegenüber  den  wiederholt  auftauchenden  Mit- 
theilungen entgegengetzter  Beobachtungen. 

Nächst  den  Aktinomykosen  an  Kiefer  und  Hals  waren  die 
zahlreichsten  die  Erkrankungen  an  der  Wange.  Nur  einmal  sah  ich, 
soviel  ich  mich  erinnere,  das  Frühstadium  des  Processes  in  Form 
einer  kaum  zweimarkstückgrossen  mehr  zur  Schrumpfung  wie  zur 
Schwellang  des  Gewebes  fahrenden  Induration.  In  der  Regel 
zeigten  sich  die  Patienten  in  einem  Zustande,  der  den  geschilderten 
am  einige  Wochen  überdauert,  d.  h.  mit  dem  weithin  sichtbaren 
zehnpfennigstückgrossen,  braunrothen,  abscessartigen  Erweichungs- 
herd. Die  Infiltration  in  der  Umgebung  ist  dann  oft  ganz  ge- 
schwunden, wodurch  das  Krankheitsbild  ein  sonst  so  characte- 
ristisches  Merkmal  der  Aktinomykosis  verliert.  Diese  Erweichungs- 
herde der  Wange  sind  aber  ausgezeichnet  durch  ihren  Sitz  mitten 
in  der  Wange,  fast  immer  genau  gegenüber  der  Mündung  des 
Ductus  Stenonianus.  Gelingt  es  dann  nicht  eine  strangförmige 
Verbindung  mit  den  Kiefern  nachzuweisen,  so  scheint  auch  mir 
die  Annahme  berechtigt,  dass  die  Infection  von  der  Mündungsstelle 
des  Ductus  stenonianus  ausgegangen  ist. 

Ich  glaubte  die  bisher  erwähnten  Gruppen  von  Aktinomy- 
kosis- Erkrankungen  an  Unterkiefer,  Hals  und  Wange  in  ihren 
Hauptgruppen  scizziren  zu  müssen,  um  Ihnen  ein  ungefähres  Bild 
von  den  Fallen  zu  geben,  die  der  grossen  Mehrzahl  nach  poli- 
klinisch behandelt  sind,  und  die  etwas  mehr  als  s/s  aller  hier 
beobachteten  Aktinomykosis-  Falle  ausmachen.  Ich  wünschte  dabei 
aber  auch,  dass  Sie  aus  der  Schilderung  die  Thatsache  entneh- 
men, dass  bis  auf  gewisse  Formen  der  Unterkieferknochen- 
erkrankungen —  ich    denke  dabei    besonders   an    die  Verbreitung 
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der  Pilzkrankheit  auf  die  innere  Seite  des  aufsteigenden  Astes 
—  wohl  so  gut  wie  alle  Variationen  der  Aktinomykosis- Krank- 
heitsbilder an  den  genannten  Eörpergegenden  hier  beobachtet 
wurden.  Das  ist  mir  aber  von  Wichtigkeit,  weil  ich  glaube  be- 
haupten zu  können,  dass  sämmtliche  in  diese  3  Categorien 
gehörige  Patienten  zur  Heilung  gelangt  sind  oder  Aus« 
sieht  auf  baldige  Heilung  haben. 

Bevor  ich  versuchen  kann,  diese  Behauptung  durch  Zahlen 
zu  beweisen,  möchte  ich  eine  Bemerkung  aber  die  Behandlung 
machen.  Dieselbe  hat  eigentlich  nur  in  den  ersten  Jahren  meiner 
Beobachtungszeit  in  grösseren  Operationen  bestanden.  Wir  lebten 
damals  noch  in  dem  Glauben  an  die  ausserordentliche  Malignität 
der  Aktinomykose  und  meinten,  nicht  zuviel  zu  thun,  wenn  wir 
die  ganze  erkrankte  Partie,  wo  irgend  angängig,  nach  Art  bös- 
artiger Geschwülste  exstirpirten.  So  wurde  damals  noch  ein  Unter- 
kiefer partiell  resecirt  und  verschiedene  grosse  plastische  Operati- 
onen ausgeführt.  Davon  sind  wir  längst  zurückgekommen;  die 
Behandlung  ist  viel  einfacher  geworden. 

Die  Aufgaben  der  chirurgischen  Behandlung  erkennt  man 
auch  hier  am  besten,  wenn  man  vorurtheilsfrei  verfolgt,  was  aus 
der  Krankheit  da  wird,  wo  sie  sich  selbst  überlassen  bleibt.  Nun 
kann  man  wohl  bei  keiner  Infectionskrankheit  die  Fortentwicklung 
und  den  Ablauf  dos  Processes  deutlicher  studiren,  wie  bei  der 
Aktinomykose  z.  B.  des  Halses  oder  der  Wange.  Der  Mensch  infi- 
cirt  sich  permueös,  die  Cultur  wächst,  im  umgebenden  Gewebe 
entwickelt  sich  eine  Art  reactiver  Entzündung,  aber  zur  Ver- 
nichtung der  Cultur  kommt  es  nicht;  sie  wird  weder  local  zer- 
stört, noch  dauernd  eingekapselt,  noch  durch  die  Saftcanäle  des 
Körpers  abgeführt.  Die  Pilzcolonie  wandert,  meist  geschlossen, 
weiter  bis  an  die  äussere  Haut,  wie  eine  Caravane,  die  ein  fremdes 
Land  durchquert  und  dabei  auf  ihrem  Wege  die  Vegetation  nieder- 
tritt. Ist  die  Haut  zerstört,  so  verlässt  die  Colonie  den  Körper, 
wird  ausgestossen,  entweder  in  toto  oder  häufiger  wohl  stückweise. 
Ob  dabei  die  Einwirkung  des  atmosphärischen  Sauerstoffs  oder 
einer  localen  Entzündung  auf  die  Lebensfähigkeit  der  Pilze  einen 
entscheidenden  Eiofluss  hat,  stehe  für  jetzt  abseits  unserer  Be- 
trachtung; das  Wesentliche  ist,  dass  der  Heilungsvorgang  bei  der 
Aktinomykose  ein  mechanischer  ist;  die  Pilze  verlassen  den  Kör- 
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per  etwa  so,  wie  das  ein  Fremdkörper,  ein  kleiner  Sequester  thut. 
So  kommt  es  nicht  selten  zur  Spontanheilung  der  Aktino- 
mykose. Wir  konnten  diese  Heilung  wiederholentlich  sich  vollziehen 
sehen,  und  mehrere  Male  schon  sind  mir  an  Patienten  Narben  an 
Hals  oder  Wange  aufgefallen,  die  nach  ihrem  Aussehen  und  den 
anamnestischen  Angaben  nur  auf  solche  Spontanheilungen  bezogen 
werden  konnten.  Die  Aktinomykose  hat  eine  grosse  Neigung 
zur  Spontanheilung,  und  ich  stehe  nicht  an,  zu  behaupten, 
dass  weitaus  die  meisten  Fälle  ohne  unser  Zuthun  spon- 
tan ausheilen  würden. 

Diesen  Heilungsverlauf  sollen  wir  befördern  durch  unsere 
Kunst  und  unterstützen.  Dazu  reicht  meist  eine  kleine  Operation 
aus:  Incision  oder,  wenn  man  gründlicher  ist,  ausserdem  die 
Auskratzung  des  Erweichungsherdes.  In  selteneren  Fällen  sind 
grössere  Operationen  erforderlich,  wie  weitgehende  Spaltungen  von 
Fistelgängen,  Exstirpation  von  schwieligen  Schwarten.  Am  Kopf 
und  Hals  selten,  wird  solch  Eingriff  am  Bauch  öfter  empfehlens- 
werth  sein,  zumal  da,  wo  man  einen  breiten  Zugang  zu  tief  liegen- 
den und  verzweigten  Ganälen  frei  legen  und  längere  Zeit  offen 
erhalten  will.  Wir  haben  uns  deshalb  seit  Jahren  in  der  Regel 
auf  Incision  und  Auskratzung  der  erweichten  Herde  beschränkt, 
das  indurirte  Gewebe  in  der  Umgebung  aber  oder  die  strangartigen 
Fortsetzungen  zur  Schleimhaut  sich  selbst  überlassen.  Man  sieht 
dabei  oft,  wie  weitgehende  Infiltrate  und  hochgradige  Eieferklemme 
innerhalb  weniger  Wochen  fast  bis  zum  Verschwinden  sich  zurück- 
bilden können  und  besonders  da  sich  zurückbilden,  wo  keine  neuen 
Erweichungen  zu  erwarten  sind.  —  Sehr  oft  folgte  nach  einmaligem 
Auskratzen  und  Tamponbehandlung  der  Wunde  mit  Jodoformgaze 
definitive  Heilung;  seltener  war  Wiederholung  der  Procedur  einige 
Wochen  später  erforderlich. 

Auffallend  war  stets  das  deutliche  Zusammentreffen 
der  Heilung  selbst  ganz  begrenzter  Aktinomykosen  mit 
der  Besserung  des  Allgemeinbefindens,  dem  Schwinden  der 
bleichen  Gesichtsfarbe,  der  Hebung  des  Ernährungszustandes,  kurz  der 
Beseitigung  einer  ausgesprochenen  Cachexie,  die  ich  als  ein 
characteristisches  Zeichen  der  Strahlenpilzerkrankung  ansehen  muss. 

Wir  haben  nun,  um  Gewissheit  über  das  spätere  Schicksal 
unserer  Patienten  zu  bekommen,  im  laufenden  Jahr  Erkundigungen 
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über  alle  einzuziehen  versucht.  Diese  Arbeiten,  an  denen  sich 
Herr  cand.  med.  Otto,  der  sie  zur  Grandlage  seiner  Doctor- 
dissertation  machen  wird,  emsig  betheiligt  hat,  werden  dadurch 
wesentlich  erschwert  und  beeinträchtigt,  dass  die  Patienten  der 
Poliklinik  von  dem  Rechte  der  Freizügigkeit  vielfach  einen  so 
ausgedehnten  Gebrauch  machen,  dass  alle  Nachforschungen  nach 
ihnen  später  vergeblich  sind.  Aber  trotz  dieses  Ausfalls  bleibt 
zur  Beurtheilung  der  Heilungsfrage  hinreichend  Material  übrig. 
Wir  haben  über  40  Patienten  dieser  Gategorie  zuverlässige  Befunde 
erhalten,  und  fast  überall  durch  eigene  Untersuchung  feststellen 
können,  dass  diese  sämmtlich  seit  2  Jahren  und  länger  geheilt 
waren.  Und  das  war  um  so  erfreulicher,  als  es  sich  nicht  bloss 
um  die  scheinbar  leichtesten,  sondern  gerade  auch  um  Fälle  han- 
delte, die  durch  die  immer  für  so  ominös  geltende  Schwellung 
der  Parotisgegend  mit  Fistelbildung  unserer  Meinung  nach  bei 
der  Entlassung  keine  gute  Prognose  zuliessen.  Aber  ebenso  wich- 
tig wie  die  Thatsache  der  definitiven  Heilung  in  40  Fällen 
scheint  mir  der  Umstand  zu  sein,  dass  wir  in  keinem  Fall 
von  Jahre  langem  Fortbestehen  oder  gar  Verschlimme- 
rung der  Aktinomykose  gehört  haben.  — 

Ungünstiger  war  dagegen  der  Verlauf  der  Krankheit,  wenn 
sie  ihren  Ausgangspunkt  vom  Oberkiefer  nahm,  was  glück- 
licher Weise  nur  verhältnissmässig  selten  der  Fall  war.  Sehe  ich 
ab  von  2  Fällen,  die  in  den  letzten  Monaten  poliklinisch  behan- 
delt worden  sind,  bei  denen  ein  in  der  Unterkiefergegend  gelegener 
Erweichungsherd  durch  den  typischen  Bindegewebsstrang  seine  Pro- 
venienz vom  Oberkiefer  her  verrieth,  deren  augenblickliche  Heilung 
aber  noch  keine  hinreichende  Gewähr  für  die  Zukunft  gestattet, 
so  finde  ich  in  unseren  Journalen  Notizen  nur  über  3  Fälle  von 
Oberkieferaktinomykose.  Von  ihnen  möchte  ich  einen  Patienten, 
der  im  Jahre  1888  und  1889  mit  Auskratzungen  der  in  der 
Wange  gelegenen  Erweichungsherde  behandelt  wurde,  für  definitiv 
geheilt  halten,  wenngleich  er  bei  der  kürzlich  vorgenommenen 
Untersuchung  noch  eine  geringe  Resistenz  Vermehrung  an  der  be- 
treffenden Stelle  zeigte.  Die  beiden  anderen  Fälle  haben  dagegen 
einen  ungünstigen  Verlauf  genommen;  denn  einmal  verbreitete  sich 
der  Process  den  Knochen  entlang  auf  die  Schädelbasis,  wuchs  in 
die  Nasen-  und  Augenhöhlen,   zerstörte  Kiefergelenk    und  Gehör- 
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organ,  um  schliesslich  durch  die  Oeffhungen  der  Schädelbasis  ein- 
zudringen in  die  Schadelhöhle  und  dann  nach  Vi  jährigem  Bestehen 
die  entsetzlichen  Leiden  des  Patienten  unter  dem  Bilde  einer 
Meningitis  zu  beenden. 

Noch  qualvoller  fast  gestaltet  sich  der  Krankheitsverlauf  im 
andern  Fall.  Es  handelt  sich  um  ein  Mädchen,  dass  Herr  Rotter 
auf  dem  Chirurgen-Congress  1886  vorstellte,  und  deren  Krankheits- 
bild damals  allgemein  interessirte.  Der  Process  bestand  damals 
bereits  7  Jahre;  die  Aktinomykose  war  vom  Oberkiefer  in  die 
Nackengegend  vorgedrungen  und  nahm  von  hier  aus  der  Wirbel- 
säule folgend  ihren  Verlauf  nach  abwärts.  Zahllose  Narben, 
Fisteln  und  frische  Abscesse  im  Nacken  und  besonders  in  der 
Bückenhaut  sprachen  für  die  weite  Verbreitung  der  Pilzkrankheit. 
Vermuthlich  hat  damals  Niemand  von  Ihnen  an  dem  baldigen 
Erschöpfangstode  der  Patientin  gezweifelt.  Nun,  m.  H.,  sie  lebt  aber 
heute  noch,  also  18  Jahre  nach  Beginn  der  Erkrankung.  Während 
die  ältesten  Erkrankungsbezirke,  also  Nacken  und  Brustabschnitt 
der  Wirbelsäule,  den  Eindruck  fast  vollendeter  Ausheilung  machen, 
ist  der  Process  allmälig  bis  zum  Becken  abwärts  gewandert. 
Beide  Hüftgelenke  sind  zerstört  und  mussten  schon  vor  einigen 
Jahren  resecirt  werden.  Noch  jetzt  ist  die  Krankheit  nicht  zum 
Stillstand  gekommen;  denn  mehrere  ältere  Fisteln  secerniren  noch 
fort,  und  immer  noch  treten  neue  Erweichungsherde  auf,  die  spon- 
tan perforiren  und  spontan  wieder  verheilen.  Der  Kräftezustand 
ist  allmälig  etwas  schlechter  geworden;  ob  es  hier  noch  mal  zur 
Ausheilung  kommen  kann,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden;  die 
Möglichkeit  lässt  sich  wohl  nicht  ausschliessen. 

Was  sonst  noch  an  Aktinomykosen  von  der  Schleimhaut  des 
Mundes  und  Rachens  hier  gesehen  wurde,  beschränkt  sich,  so  weit 
ich  heute  berichten  kann,  auf  wenige  Fälle.  Eine  Aktinomycose- 
Erkrankung  der  Zunge  hatte  zur  Bildung  einer  halbkugeligen, 
etwa  haselnussgrossen  submucös,  mitten  auf  dem  Zungenrucken 
gelegenen  Anschwellung  geführt,  die  in  ihrer  Form  die  Aehnlich- 
keit  mit  einem  Gumma  hatte.  Spaltung  und  Ausschabung  fährte 
hier  schnell  zur  Heilung,  die  bis  heute  anhält,  von  der  ich  aber 
nicht  weiss,  ob  sie  von  Dauer  sein  wird,  da  sich  die  Beobachtungs- 
zeit erst  über  8  Monate  erstreckt 

Sicher  ausgeheilt  ist  dagegen  wohl  ein  1889  operirter  retro- 
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pharyngealer  Aktinomykoseherd,  ferner  eine  Aktinomykose, 
die  von  der  Tonsille  aasgegangen  war,  und  zu  einem  Abscess  unter- 
halb des  Kieferwinkels  geführt  hatte,  und  schliesslich  ein  Patient, 
bei  dem  1888  wegen  Akticomykosis  des  Mundbodeos  eine 
ausgedehnte  Operation  vorgenommen  war,  indem  die  ganze  infil- 
trirte  Partie  wie  eine  bösartige  Geschwulst  exstirpirt  wurde.  Leider 
sind  dabei  Nebenverletzungen  unvermeidlich  gewesen,  die  sich  nun 
in  immerhin  recht  unbequemen  Innervationsstörungen  der  Zunge 
kundgaben. 

Wo,  wie  in  2  Fallen  unserer  Beobachtung,  die  Aktinomykose 
combinirt  vorkam  mit  Carcinom  (an  Kehlkopf  und  Zangen- 
wurzel) beherrschte  das  Carcinom  die  Krankheitsscene  und  deren 
Abschluss. 

Lungenaktinomykose. 

Lungenaktinomykosen  haben  wir  öfter  zu  beobachten  Gelegen- 
heit gehabt;  aber  nur  über  3  Fälle  bin  ich  heute  in  der  Lage 
mich  zum  Thema  auszusprechen.  —  Den  ersten  Fall  hat  Herr 
Rotter  bereits  in  seinem  Vortrag  1886  erwähnt  Unter  dem 
Bilde  einer  Paranephritis  hatte  sich  damals  bei  einem  54  jährigen 
Herrn  in  der  Gegend  der  rechten  untersten  Rippe  ein  Abscess  ge- 
bildet, der  vom  Hausarzt  wiederholt  incidirt  wurde,  aber  nicht 
zur  Ausheilung  gelangte.  Herr  von  Bergmann  hat  dann  die 
Fisteln  nochmals  ausgiebig  gespalten,  grosse  Theile  des  ausser- 
ordentlich verdickten  schwieligen  Gewebes  exstirpirt  und  Stucke 
von  2  Rippen  resecirt,  welche  von  den  Fistelgängen  umkreist 
waren.  Die  Pleura  wurde  dabei  anscheinend  nicht  eröffnet.  Schon 
bei  der  Operation  wurden  Aktinomyces-Körner  in  den  Granula- 
tionen, zwar  in  spärlicher  aber  unzweifelhafter  Weise  entdeckt, 
und  während  des  weiteren  Krankenlagers  wurden  sie  wiederholent- 
lich  in  dem  Sputum  nachgewiesen,  so  dass  an  einer  Aktinomykose 
der  Lunge  nicht  gezweifelt  werden  konnte.  Unter  fortdauernder 
Jodoformtamponade  heilten  allmälig  die  grossen  Wunden  zu  bis 
auf  eine  wenig  secernirende  Fistel,  die  sich  dann  3  Monate  später 
spontan  schloss,  ohne  dass  bis  heute  ein  Wiederaufbruch  erfolgt 
ist.  Heute  —  6  Jahre  nach  der  Operation  —  geht  es  dem  Pati- 
enten nach  der  gutigen  Mittheilung  seines  Hausarztes,  so  gut,  dass 
von   einem    latenten  Fortbestehen   der  Aktinomykose   wohl  nicht 


Zur  Prognose  der  Aktinomykose.  871 

die  Rede  sein  kann.  —  Ich  glaube  also,  wir  dürfen  hier  in 
der  That  von  einem  geheilten  Fall  von  Lungenaktino- 
mykose sprechen. 

Nicht  weniger  Interesse  beansprucht,  meine  ich,  der  Krank- 
heitsverlauf einer  Frau,  die  1887  in  unsere  Behandlung  trat,  nach- 
dem sie  4  Jahre  zuvor  angeblich  unter  dem  Bilde  einer  links- 
seitigen Farametritis  erkrankt  war,  die,  unter  Cataplasmen  er- 
weicht und  indicirt,  eine  Fistel  in  der  Fossa  iliaca  hinterliess.  Ob 
es  sich  hier  um  Aktinomykose  handelte,  ist  nicht  ganz  sicher,  da 
Körner  in  dem  spärlichen  Secret  nicht  mehr  gefunden  wurden. 
Patientin  litt  aber  zur  Zeit  ihrer  Aufnahme  an  einem  grossen 
pleuritischen  Exsudat,  das  unter  Schmerzen  und  hohem  Fieber 
entstanden  war.  Dasselbe  wurde  mit  starkem  Troicar  punctirt 
und  enthielt  ganz  colossale  Mengen  von  Aktin omyceskörnchen ; 
auch  im  Sputum  wurden  jetzt  Körnchen  nachgewiesen.  Der  an- 
fangs reichliche  Auswurf  verminderte  sich  dann  allmälig,  liess 
aber  noch  5  Monate  später  Aktinomykosepilze  erkennen.  Die 
Patientin  aber  erholte  sich  sehr  schnell.  Heute  —  5  Jahr  nach 
der  unzweifelhaften  Erkrankung  an  Lungenaktinomykose  —  geht 
es  der  Patientin  nach  dem  Bericht  des  Hausarztes  im  Grossen 
und  Ganzen  gut,  obwohl  der  Fistelgang  an  der  Unterbauchgegend 
noch  fortbesteht  und  stärkere  Hustenanfälle  in  mehrwöchentlichen 
Pausen  noch  Schleimmassen  herausbefördern,  in  denen  Aktinomy- 
kosepilze sich  aber  angeblich  nicht  haben  nachweisen  lassen. 

Ob  es  hier  zur  definitiven  Heilung  der  Lungenaktinomykose 
gekommen  ist,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden;  immerhin  ist  es, 
glaube  ich,  von  Wichtigkeit,  zu  wissen,  dass  Lungen- 
aktinomykosen  einen  Verlauf  nehmen  können,  wie  diesen, 
der  entweder  eine  Heilung  oder  eine  hochgradige  Chio- 
nicität  bedeutet. 

Der  dritte  Fall  endlich,  welcher  eine  sichere  Prognose  heute 
ermöglicht,  betrifft  einen  13  jährigen  Knaben,  der  in  hoffnungs- 
losem Zustande  hier  behandelt  wird,  nachdem  eine  seit  vorigem 
Sommer  bestehende  primäre  Lungenaktinomykose  zur  vielfachen 
Perforation  der  rechten  Thoraxwand  geführt  hat.  Eine  eingreifen- 
dere Operation  ist  bei  dem  grossen  Schwächezustand  und  der 
parenchymatösen  Degeneration  seiner  Nieren  nicht  mehr  zulässig. 
Wir  haben  deshalb   auch  den  Plan,   die  Thoraxwand   im  Bereich 
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der  Erkrankung  zu  reseciren,    um    einen    breiten  Zugang    zu    den 
Lungenherden  zu  gewinnen,  aufgeben  müssen. 


Darmaktino  mykosen. 

Von  den  primären  Darmaktinomykosen,  die  ich  hier  zu  beob- 
achten Gelegenheit  hatte,  ist  nur  in  6  Fallen  der  heutige  Zustand 
bekannt.  Ein  Patient,  der  älteste  unserer  Fälle,  starb  an  Ent- 
kräftung und  amyloider  Degeneration  4  Jahre  nach  Beginn  seiner 
Erkrankung,  die  vom  Rectum  ausgegangen  war  und  zu  zahlreichen 
Fistelbildungen  am  Perinaeum,  in  der  Regio  iliaca  und  oberhalb 
des  Darmbeinkammes  geführt  hatte.  Die  5  anderen  Patienten 
leben,  und  es  geht  ihnen  verhältnissmässig  recht  gut 

Hierher  gehört  zunächst  eine  in  der  Mitte  der  vierziger  Jahre 
stehende  Frau,  bei  der  im  Mai  1889  und,  als  ein  Recidiv  eintrat, 
im  Januar  1890  eine  auf  Aktinomykosis  bernhende  Bauchdecken- 
Phlegmone  unterhalb  des  Nabels  und  in  der  rechten  Seite  durch 
breite  Incisionen  gespalten  wurde;  nach  der  zweiten  Incision  zeigte 
sich  eine  Gommunication  des  Abscesses  mit  dem  Darmlumen,  aus 
der  sich  indess  nur  wenig  Roth  entleerte.  In  guter  Heilung  be- 
griffen wurde  die  Frau  entlassen.  Eine  Wiederbesichtigung  war 
leider  nicht  möglich;  doch  scheint  nach  den  eingegangenen  Nach- 
richten eine  Ausheilung  zu  Stande  gekommen  zu  sein.  — 

Mit  einer  Fistel,  die  wenig  eitriges  Secret  liefert,  in  der  wir 
aber  keine  Pilzgebilde  entdecken  konnten,  ist  ferner  eine  Frau 
geheilt,  die  am  14.  Januar  1890,  wegen  eines  in  der  linken  Fossa 
iliaca  gelegenen  aktinomykotischen  Abscesses  operirt  ist;  derselbe 
wurde  durch  einen  15  Ctm.  langen  tiefen  Einschnitt  gespalten,  die 
Wunde  dauernd  tamponirt. 

Sodann  stellte  sich  kürzlich  zur  Feststellung  seiner  Heilung 
ein  Mann  hier  vor,  dem  jetzt  vor  ziemlich  genau  einem  Jahr  ein 
in  der  Goecalgegend  befindlicher  aktinomykotischer  Erweichungs- 
herd durch  eine  breite  Incision  gespalten  und  energisch  ausgekratzt 
wurde,  nachdem  12  in  seiner  Heimath  ausgeführte  kleine  In- 
cisionen keine  Heilung  herbeigeführt  hatten.  In  ca.  6  Wochen 
war  die  Wunde  vernarbt,  und  jetzt  zeigt  die  Wunde  normale  Be- 
schaffenheit. Unter  derselben  in  der  Tiefe  fühlt  man  allerdings 
noch  eine  etwa  4  Ctm.  lange,  strangförmige,  geringe  Verdickung; 
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dieselbe  war  aber  so  verschieblich,  dass  sie  den  Eindruck  latenter 
Aktinomykose  entschieden  nicht  machte. 

Der  4.  Fall,  der  ans  besonders  interessirte,  betraf  einen  jungen 
Mann,  der  im  December  1890  mit  den  ersten  Erscheinungen 
der  Aktinomykose  erkrankte,  nachdem  er  im  Frühjahr  desselben 
Jahres  2  Monate  lang  am  Typhus  gelitten  haben  will.  Wegen  der 
ausserordentlich  ausgedehnten  Infiltration  wurden  wiederholentlich 
sehr  breite  Längs-  und  Querincisionen  gemacht;  eine  grundliche 
Entfernung  der  Aktinomyces-Massen ,  die  sich  nach  dem  Coecum 
zu  verfolgen  Hessen,  war  uns  aber  niemals  möglich.  Patient  be- 
kam damals  denn  auch  4 mal  Injectionen  von  Koch' scher  Lymphe 
in  Dosen  von  2 — 6  Mgr.,  auf  die  er  jedesmal,  ohne  nachweisbar 
tuberculös  zu  sein,  in  der  bekannten  Weise  mit  oohem  Fieber  reagirte; 
eine  Veränderung  der  Wunden  haben  wir  aber  nicht  wahrnehmen 
können,  es  sei  denn  vorübergehende  Röthung  gewesen.  Später 
nochmals  ausgekratzt,  wurde  er  von  uns  entlassen,  wie  ich  ge- 
stehen muss,  mit  der  schlechtesten  Prognose.  —  Jetzt  versichert 
er  selbst  und  sein  Hausarzt,  dass  es  ihm  vortrefflich  geht,  dass 
die  Fisteln  bald  nach  seiner  Entlassung  geheilt  und  bisher  ge- 
schlossen geblieben  sind.  —  Man  könnte  versucht  sein,  in  diesem 
Fall  an  jene  Heilwirkung  der  Koch 'sehen  Lymphe  zu  denken, 
über  deren  Brauchbarkeit  bei  Aktinomykose  sich  ja  Herr 
von  Eiseisberg  im  vorigen  Jahre  nach  seinen  Erfahrungen  an 
der  Billroth'schen  Klinik  anerkennend  aussprechen  konnte.  Ich 
weiss  nicht,  wie  die  Herren  in  Wien  heote  zu  dieser  Frage  stehen, 
ob  weitere  günstige  Erfahrungen  in  dieser  Beziehung  gemacht 
worden  sind.  Heute  kann  ich  nur  sagen,  dass,  nachdem  auch  in 
vielen  anderen  Fällen  merkwürdige  Heilungen  von  Aktinomykose, 
Spontanheilungen,  gesehen  worden  sind,  der  günstige  Ausgang  des 
betreffenden  Billroth'schen  Falles  wenig  Ueberraschendes  mehr 
darbietet. 

Wie  sehr  selbst  die  Darm-  und  ßauchdecken aktinomykose  zur 
spontanen  Ausheilung  neigt,  sah  ich  ganz  kürzlich  bei  einer  62jähr. 
Frau,  die  vor  etwa  3  Jahren  an  einer  zwischen  Nabel  und  rechtem 
Ligam.  Pouparti  sich  abspielenden  Aktinomykose  erkrankt  war. 
Unter  warmen  Cataplasmen  war  die  damals  brettharte  Infiltration 
an  verschiedenen,  weit  auseinander  liegenden  Stellen  erweicht. 
Längere  Zeit  bestanden  an  den  betreffenden  Punkten  Fisteln,  die 
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sich  allmälig  spontan  schlössen  and  heute  fest  geschlossen  sind 
bis  auf  eine  einzige,  die  aber  eine  deutliche  Einziehung  zeigt  und 
auch  offenbar  auf  dem  Wege  definitiver  Ausheilung  ist,  wenngleich 
ich  in  dem  spärlichen  Secret  noch  einmal  ein  Aktinomyceskörnchen 
auffinden  konnte.  An  dieser  Stelle  sind  die  Bauch  decken  noch  in 
ganz  beschränkter  Ausdehnung  etwas  infiltrirt,  während  im  Bauch- 
räume  selbst  durch  Palpation  eine  Abnormität  nicht  mehr  nach- 
weisbar ist.  Der  Eräftezustand  der  Frau  hat  sich  ihrer  Angabe 
nach  in  letzter  Zeit  entsprechend  dem  Versiegen  der  Fisteln  ganz 
ausserordentlich  verbessert.  — 

Aktinomykotischelnfectionen  durch  die  äussere  Haut 
hindurch  haben  wir  nicht  gesehen;  dagegen  erregte  unser 
grösstes  Interesse  ein  Patient,  der  Ende  vorigen  Jahres  zu  uns  kam 
mit  multiplen,  an  Rumpf  und  den  Extremitäten  ziemlich 
schmerzlos  aufgetretenen  Infiltraten  des  subcutanen  Ge- 
webes, die  allmälig  auf  die  Haut  übergriffen  und  langsam  er- 
weichten. Es  erinnerte  das  Bild  an  gewisse  Formen  chro- 
nischer Pyämie.  Nachdem  eine  Incision  eine  Unmenge  Aktino- 
myceskörner  zu  Tage  gefördert  hatte,  gaben  wir  den  Patienten  ver- 
loren, da  er  offenbar  an  einer  generalisirten  Aktinomykose  litt, 
ganz  analog  dem  Falle,  den  Israel  vor  Jahren  beschrieb,  und  der 
für  ihn,  soviel  ich  weiss,  der  Ausgangspunkt  seiner  weiteren  aktino- 
mykotischen  Beobachtungen  wurde.  Unter  Bildung  immer  neuer 
Erweichungsherde  im  Subcutangewebe,  die  schliesslich  auch  in  ein 
Ellbogen-  und  ein  Fussgelenk  einbrachen,  schwanden  nach  mehr- 
monatlichen Qualen  die  Kräfte  des  bedauernswerthen  Patienten  so 
weit,  dass  er  an  Erschöpfung  zu  Grunde  ging. 

Die  Autopsie  ergab  auch  hier  eine  weitgehende  Erkrankung 
der  inneren  Organe.  Offenbar  die  ältesten  Zerstörungen  lagen  im 
prävertebralen  Gewebe  der  letzten  Hals-  und  ersten  Brustwirbel. 
Die  Infection  war  also  vermuthlich  vom  Oesophagus  aus  erfolgt. 
Die  Wirbelkörper  waren  stark  angenagt;  zu  beiden  Seiten  hatte 
durchaus  symmetrisch  der  Process  die  Pleura  durchbrochen  und 
hatte  auf  die  Lungenspitzen  übergegriffen.  Ferner  aber  hatte  er 
die  linke  Vena  jugularis  perforirt;  in  das  offene  Lumen  des  Ge- 
fässes  schaute  ein  mit  Aktinomyceskörnern  durchsetzter  Thrombus 
hinein.    Von  hier  aus  war  dann,   so  kann  man  wohl  annehmen, 
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die  Allgemeininfection   des  Körpers  auf  dem  Wege  der  Blutbahn 
erfolgt.    In  Milz,  Nieren,  Darm  fanden  sich  Aktinomykosisherde. 


M.  H. !  Ich  habe  Ihnen  aber  etwa  60  Fälle  berichten  können, 
in  denen  ans  der  Ausgang  der  aktinomykotischen  Erkrankung  be- 
kannt ist.  Unsere  Beobachtungen  sind  damit  noch  nicht  abge- 
schlossen, denn  immer  noch  melden  sich  geheilte  Patienten. 

Das  vorliegende  Beobachtungsmaterial  gestattet  eine  ganze 
Reihe  wichtiger  Schlussfolgerungen,  von  denen  ich  etwa  noch  fol- 
gende hervorheben  möchte: 

Die  Aktinomykose  an  Kopf  und  Hals  verläuft  bis  auf  ver- 
schwindende Ausnahmen,  wo  der  Process  auf  die  Schädelbasis  un- 
aufhaltsam vordringt,  günstig;  innerhalb  weniger  Monate  bis  zu 
3/4  Jahren  etwa  pflegt  die  Ausheilung  der  Aktinomykosis  zu  er- 
folgen. —  Es  gehört  zu  den  Ausnahmen,  wenn  nach  Ablauf  eines 
Jahres  eine  Fistel  fortdauert  oder  neu  entsteht. 

Die  Lungenaktinomykose,  bisher  als  ein  sicher  zum  Tode  füh- 
rendes Leiden  angesehen,  ist  einer  Ausheilung  fähig,  sofern  man 
ein  5 — 6  Jahre  andauerndes  Freisein  von  Krankheitserscheinungen 
als  Ausdruck  einer  Heilung  betrachten  will. 

Die  Prognose  der  Darmaktinomykose  ist  um  so  günstiger,  je 
mehr  der  Process  nur  auf  die  vordere  Bauchwand  übergegriffen 
und  das  retroperitoneale  Gewebe  freigelassen  hat.  —  Heilungen 
gehören  hier  nicht  zu  den  Seltenheiten. 

Bei  der  Ausbreitung  der  Krankheit  im  retroperitonealen  Ge- 
webe sind  die  localen  Bedingungen  für  die  Ausstossung  der  Pilze 
besonders  ungünstig.  Amyloide  Degeneration  und  Entkräftung 
führen  hier  wohl  meist  zum  Tode. 

Tritt  die  Aktinomykosis  unter  dem  Bilde  der  Pyämie  auf,  so 
verläuft  sie  tödtlich,  weil  dann  immer  auch  mehrere  innere  lebens- 
wichtige Organe  betheiligt  sind. 

Die  Aktinomykosis  kann  sehr  chronisch  —  13  Jahre  und 
länger  —  verlaufen,  wenn  sie  keine  functionell  wichtigen  Or- 
gane befallen  hat,  sondern  sich  im  Bindegewebe  in  der  Umgebung 
der  Wirbelsäule  bewegt. 


XL. 

Untersuchungen  über  die  Sterilität  asep- 
tisch und  antiseptisch  behandelter  Wunden 
unter  aseptischen  und  antiseptischen  Ver- 
bänden. 

(Aus  der  chirurg.  Klinik  in  Bern.) 

Von 

Dr.  Otto  lMnm     und    Dr.  Arthur  Flach 

▲Mitteilten  der  Chirurg.  Klinik  in  Bern. 


Einen  sehr  bemerkenswerthen  Beitrag  zu  der  Frage,  ob  ein 
normaler  Wund  verlauf  eine  absolute  Sterilität  der  Wunde  vindicire, 
hat  Prof.  Tavel  im  Correspondenz-Blatt  für  Schweizer  Aente 
1892,  No.  13  and  14  geliefert.  Diese  Arbeit,  sowie  der  Vortrag 
von  Neuber  auf  dem  diesjährigen  deutschen  Chirurgen -Congresse 
in  Berlin,  in  welchem  er  seiner  Ansicht  über  den  Zweck,  oder 
vielmehr  die  Unzweckmässigkeit  der  Drainage  bei  aseptischer 
Wundbehandlung  sehr  bestimmten  Ausdruck  verleiht,  veranlassen 
uns,  Untersuchungen  abzuschliessen ,  die  wir  seit  einem  Jahre  in 
der  Koch  er' sehen  Klinik  in  Bern  ausgeführt  haben  und  dieselben 
mitzutheilen,  als  einen  experimentellen  Beitrag  zu  der  Frage  der 
Asepsis  und  Antisepsis  überhaupt,  speciell  namentlich  auch  zu 
der  Frage  der  Bedeutung  der  Drainage. 

Den  Anstoss  zu  unseren  Untersuchungen  gab  ein  Fall,  bei 
welchem  auf  Grund  der  vorliegenden  Anamnese  und  des  Status 
praesens  die  klinische  Diagnose  auf  Sarcoma  femoris  gestellt  werden 
musste. 

Da  die  Diagnose  indess  in  einem  solchen  Falle  von  Prof. 
Kocher  stets  durch  Incision  verificirt  wird,   wurde  auch  hier  in 
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erster  Linie  der  Tumor  freigelegt.  Es  kam  eine  eigentümliche, 
in  dicke  Schwarten  eingebettete  Granulationsmasse  zum  Vorschein, 
die  als  Prodact  chronischer  Entzündung  aufgefasst  wurde.  Trotzdem 
hierauf  von  berufener  pathologisch  -  anatomischer  Seite  nach  Unter- 
suchung der  Granulationsmassen  die  Diagnose  auf  zweifelloses 
Sarcom  gestellt  wurde,  nahm  man  von  der  Amputation  Abstand 
und  legte  die  üblichen  Gulturen  an,  obgleich  mikroskopische 
Microorganismen  nicht  nachgewiesen  werden  konnten.  Nach  völliger 
Entfernung  der  Geschwulstmassen  wurde  die  Wunde  gründlich 
sublimirt  und  in  den  oberen  Wundwinkel  eine  bis  auf  den  Knochen 
reichende  Drainröhre  gelegt.  Am  nächsten  Tage  schon  war  auf 
sammtlichen  Nährböden  deutliches  Wachsthum  von  Staphylokokken 
zu  constatiren. 

Wir  legten  uns  nun  die  Frage  vor,  ob  eine  primäre  Desinfection 
einer  mit  Staphylokokken  inficirten  Wunde  wirklich  gelungen  sein 
möchte,  da  der  Pat.  fieberfrei  war  und  in  der  Drainröhre  sich 
ein  tadelloses  Coagulum  befand.  Eine  Impfung  aus  der  Drain- 
röhre jedoch  ergab,  dass  dies  nicht  der  Fall  war.  In  einigen 
Tagen  fand  sowohl  in  den  bei  der  Operation,  als  auch  in  den 
aus  der  Drainröhre  angelegten  Culturen  schöne  Farbstoffentwicklung 
statt.  Es  war  also  einer  gründlichen  Desinfection  mit  Sublimat 
nicht  einmal  gelungen,  den  in  diesem  Falle  doch  offenbar  wenig 
virulenten,  weil  so  lange  latent  gebliebenen,  Staphylococcus 
pyogenes  aureus  in  eine  nicht  Farbstoff  entwickelnde  Form  abzu- 
schwächen, geschweige  denn  abzutödten.  Trotzdem  konnte  die 
Drainröhre  nach  einer  Woche  bei  geringer  Secretion  entfernt  und 
der  Pat.  weitere  3  Wochen  später  mit  einer  unbedeutenden  Fistel 
entlassen  werden. 

Im  Anschluss  an  diese  Beobachtung  nahmen  wir  Unter* 
suchungen  über  die  Sterilität  der  Wunden  bei  prima  reunio  wieder 
auf,  die  wir  schon  früher  durch  Impfung  aus  Hämatomen,  wie  sie 
zumal  nach  Strumectomien  ab  und  zu  beobachtet  werden,  aus- 
geführt hatten,  ohne  dabei  zu  einem  positiven  Resultate  gelangt 
zu  sein. 

Bevor  wir  aber  unsere  Untersuchungsresultate  mittheilen, 
fuhren  wir  die  früher  gemachten,  unser  Thema  berührenden  Arbeiten 
an,    wobei   es   uns   gestattet   sein   möge,   in    Kürze    die   Haupt- 
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momente  in  der  Entwickelang  der  modernen  Wundbehandlung  zu 
berühren. 

Die  älteste  unserer  jetzt  noch  bei  gegebener  Indication  üblichen 
Wundbehandlungsmethoden  ist  die  offene  Wundbehandlung, 
wie  sie  in  methodischer  Weise  zuerst  von  Yincenz  von  Kern 
im  Anfang  dieses  Jahrhunderts  durchgeführt  worden  ist.  —  Dass 
in  dem  Secrete  solcher  offen  behandelter  Wunden  trotz  tadellosem 
Heilungsverlaufe  die  verschiedensten  Bakterien  constant  sich  vor- 
finden, ist  durch  zahllose  Untersuchungen  gelehrt  worden. 

In  das  Jahr  1867  fallen  die  bahnbrechenden  Poblicationen 
Lister's  „Ueber  ein  neues  Verfahren,  offene  Knochenbrüche  und 
Abscesse  zu  behandeln*  und  »Ueber  das  Wesen  der  antiseptischen 
Behandlungsweise  in  der  chirurgischen  Praxis«,  in  welchen  Lister 
das  Postulat  »Ausschluss  der  atmosphärischen  Fermente  von  dem 
Wundprocesse«  aufstellte.  Schon  Watson  Cheyne  kam  indess, 
auf  Grund  vielfacher  Untersuchungen,  zu  dem  Schlüsse,  dass  eine 
absolute  Sterilität  der  Wunde  trotz  des  sorgfaltigsten  Li  st  er' sehen 
Verfahrens  nicht  immer  zu  erreichen  sei.  Er  fand  eine  bestimmte 
Klasse  von  Mikrokokken,  die  den  Wund  verlauf  jedoch  nicht 
störten,  und  ist  geneigt,  deren  Entwickelung  darauf  zurückzuführen, 
dass  entweder  ein  zu  kleiner  Verband  angelegt,  oder  dass  derselbe 
zu  lange  liegen  gelassen  und  von  Secret  durchfeuchtet  worden  war. 
In  einem  Vortrage  in  der  Pathological  society  in  London  machte 
derselbe  Autor  einige  Jahre  später  darauf  aufmerksam,  dass  bei 
richtig  durchgeführter  Antisepsis  Mikroorganismen  unter  dem  Ver- 
bände fehlen  sollen;  immerhin  können  Mikrokokken  ohne  Symptome 
vorhanden  sein,  während  sich  bei  Anwesenheit  von  Bacterien  stets 
stinkendes  Secret  bilde.  Er  leugnet  die  Anwesenheit  von  Micro- 
organismen im  lebenden  Körper  und  stellt  die  Behauptung  auf, 
dass  vom  Blute  aus  nur  bei  schweren  Allgemeinerkrankungen 
Bacterien  in  die  Wunde  gelangen. 

In  der  Volkmann'schen  Klinik  hat  Ranke  bei  genauer 
Ausfuhrung  des  Verbandes  bei  fieberfreien  und  ohne  Eiterung  ver- 
laufenden Operationen  in  allen  Fällen  im  Wundsecrete  Bacterien 
gefunden,  ohne  dass  es  möglich  gewesen  wäre,  irgend  ein  Ver- 
hältniss  zwischen  Microorganismen  und  dem  Verlaufe  der  Wund- 
heilung, festzustellen.    Zu  demselben  Schlüsse  kommt  auch  Bill- 
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roth.  Ranke  giebt  an,  dass,  je  flüssiger  das  Wundsecret,  am  so 
reichlicher  die  Bacterienvegetation  sei. 

Schall  er  (1876)  hat  Wundsecrete  in  Bergmännische  Nähr- 
flüssigkeit geimpft  und  gefunden,  dass  bei  fieberlos  verlaufenden 
Fällen  sich  keine  ßacterien  entwickelten,  nur  in  Ausnahmefallen 
doch  nach  8 — 10  Tagen  eine  schwache  Trübung  des  Nährbodens 
eintrete;  wo  Fieber  vorhanden  war,  trat  sehr  rasch  Trübung  ein. 
Er  behauptet  somit,  dass  es  mögleich  sei,  die  Wunden  frei  von 
Bacterien  zu  halten.  Da,  wo  schon  vor  der  Operation  Eiterung 
bestand,  und  wo  in  infiltrirten  Geweben  operirt  werde,  fand  reich- 
liche Bacterienentwickelung  statt. 

Im  gleichen  Jahre  constatirte  Fischer  auf  der  Lücke' sehen 
Klinik  bei  tadellos  verlaufenden  Fällen  Diplo-  und  Streptokokken, 
seltener  Bacillen. 

Dass  somit  auch  der  Gu6rin'sche  Watteverband  nicht  vor 
Hicroorganismen  schützt,  ist  selbstverständlich  und  übrigens  von 
Gosselin,  im  Gegensatze  zu  den  Untersuchungen  von  Gu6rin, 
nachgewiesen  worden. 

Unter  seinem  Salicylverbande  hat  Thiersoh  schon  wäh- 
rend der  ersten  Tage  Kokken  in  der  Wundflüssigkeit  beobachtet, 
die  sich  von  den  in  offen  behandelten  Wunden  vorkommenden 
nicht  unterscheiden.  In  späteren  Tagen  fanden  sich  dann  auch 
Bacillen. 

Die  Furcht  vor  Carbol-Intoxication  und  das  Streben  nach 
einem  unschädlichen  Antisepticum  hat  den  ersten  Anstoss  zur 
Hodification  der  Lister'schen  Methode  gegeben.  Untersuchungen 
über  Bacterienentwickelung  unter  anderweitigen  antiseptischen  Ver- 
bänden sind,  ausser  den  bereits  erwähnten  von  Thiersch,  gemacht 
worden  von  Bonning,  Stäheli,  Bloch,  Tavel  u.  A. 

Bonning  (1882)  hat  unter  dem  Naphthalinverbande 
Kokken  nachgewiesen. 

1887  hat  Stäheli  in  der  So  ein' sehen  Klinik  unter  dem 
antiseptischen  Zinkverbande  beim  ersten  Verbandwechsel  mit 
geglühter  Nadel  etwas  Secret  aus  der  Tiefe  der  Drainröhre  ge- 
nommen und  gefunden,  dass  sich  in  47  p.  p.  geheilten  Fällen 
19  Mal  gar  keine  Organismen,  28  Mal  solche  entwickelt;  in  12 
p.  s.  i.  geheilten  Fällen  wurden  immer  Microorganismen  constatirt. 
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In  den  positiven  Fällen  entwickelten  sich  sowohl  Kokken  als 
Bacillen,  so  dass  Stäheli  zu  dem  Schiasse  kommt,  dass  die 
Pathogenität  nicht  von  der  Qualität  der  Bacterien  abhängig  sei. 

Bloch  wies  nach,  dass  »die  Secrete  von  Wanden  mit  idealer 
Vereinigung  ohne  Spur  von  Eiterung  oder  sonstigen  Störung  des 
Allgemeinzustandes,  sowohl  unter  einem  Verbände  von  steriler 
Watte,  als  unter  Jodoformgaze  gewöhnlich  Microben  enthalten 
(öfters  Micrococcus  albus,  gleichviel,  ob  sie  mit  bactericiden  oder 
mit  sterilen  Stoffen  verbunden  sind).* 

Für  die  Sublimatantisepsis  hat  Tavel  durch  Unter- 
suchungen in  der  Kocher'schen  Privatklinik  gefunden,  dass  bei 
Impfung  der  Drainröhren  aus  antiseptisch  behandelten  Wunden 
unter  antiseptischem  Verbände  in  ungefähr  2/s  aller  Fälle  Bacterien 
wuchsen;  meist  waren  es  Hicrokokken,  welche  für  den  Wund- 
verlauf bedeutungslos,  von  Welch  unter  dem  Namen  »Coccus 
epidermidis*  züsammengefasst  wurden.  Nach  den  Untersuchungen 
von  Prof.  Tavel  ist  das  Vorhandensein  des  Staphylococcus  pyo- 
genes  albus  nur  ausnahmsweise  mit  Infection  der  Wunde  ver- 
bunden, dagegen  fand  jedesmal  Infection  der  Wunde  statt,  wenn 
es  gelungen  war,  aus  dem  Wundsecret  beim  ersten  Verbandwechsel 
den  Staphylococcus  pyogenes  aureus  oder  Streptococcus  pyogenes 
zu  züchten. 

Diese  Ergebnisse  bestätigen  die  früheren  Befunde  von  Bos- 
sowski,  der  in  50  untersuchten  Fällen  aus  den  frischen  anti- 
septisch behandelten  Operationswunden  40  Mal  ein  positives  Re- 
sultat gewann  (26  Mal  Staphylococcus  albus,  9  Mal  Staphylococcus 
aureus,  2  Mal  Streptococcus  pyogenes,  in  den  übrigen  Fällen  in- 
differente Microorganismen),  wobei  Infection  stets  stattfand,  wo 
Staphylococcus  aureus  oder  Streptococcus  pyogenes  nachgewiesen 
worden  war,  und  Ghriskey  und  Robb,  welche  unter  der  Leitung 
Welch's  von  45  Fällen  in  31  ein  positives  Resultat  erhielten, 
mit  Infection  derjenigen  8  Fälle,  die  frisch  untersucht,  Staphylo- 
coccus aureus  oder  Streptococcus  pyogenes  ergeben  hatten. 

Untersuchungen  über  das  Verhalten  der  Gewebe  frischer 
Operationswunden  lagen  schon  von  Eümmell  (1885)  vor, 
welcher  in  einer  Versuchsreihe  von  10  Fällen  während  der  Operation 
Gewebspartikel    verimpfte    und    Bacterienentwicklung    constatirte, 
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sowohl  wenn  die  Wände  mit  Sublimat  1 :  10  000  irrigirt,  als  wenn 
sie  nicht  berieselt  worden  war. 

Nach  dem  Vorgänge  Eümmell's  hat  auch  Stäheli  vor  An- 
legung der  Naht  mit  sterilisirter  Scheere  der  Wunde  Gewebs- 
partikel  entnommen  und  nachgewiesen,  dass  fast  stets  (nämlich 
9  Hai  unter  11  Fällen)  die  frischen  Wundflächen  Hicroorganismen 
enthielten,  welche  sich  dann  während  des  Hei  längs  verlauf  es  stets 
in  ihren  wesentlichen  Eigenthümlichkeiten  nachweisen  Hessen.  — 
Indess  machen  weder  Eümmell  noch  Stäheli  nähere  Angaben 
über  die  Art  der  von  ihnen  gezüchteten  Microben. 

Für  die  Koche  r'schen Wundbehandlungsmethoden  mit  schwachen 
Chlorzinklösungen,  wie  auch  für  die  Wismuthantisepsis 
mit  Secundärnaht  liegen  ähnliche  bacteriologische  Untersuchungen 
nicht  vor,  ebensowenig,  unseres  Wissens,  für  die  Wundheilung 
unter  dem  feuchten  Blutschorfe  nach  Schede,  wie  für  das 
trockene  Wundverfahren  nach  Landerer. 

Unsere  Untersuchungen  beziehen  sich  sowohl  auf  die  Sterilität 
von  antiseptisch  (Sublimat)  und  aseptisch  behandelten  Wunden 
unter  antiseptischen  und  aseptischen  Verbänden»  als  auch  auf 
diese  Verbände  selbst. 

Wir  stellen  zum  Zwecke  der  leichten  Orientirung  unsere  Unter- 
suchungsergebnisse gleich  jetzt  in  den  folgenden  Tabellen  zusammen, 
indem  wir  die  Untersuchungstechnik,  wie  eventuelle  Bemerkungen 
zu  einzelnen  Fällen  je  weilen  am  Fasse  der  einzelnen  Tabellen  an- 
geben werden: 
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Tabelle   L1) 

Parallele   zwischen  Coagulum  aas    der  Drainröhre    und  Wundblut    aus 

der  Tiefe  der  Wunde. 

(Impfung  auf  Gelatine.) 


No. 

Ausgeführte 
Operation 

Datum 

Wand- 
verlauf 

Coagu- 
lum 

Wund- 
blut 

Resultat  der 
Goagalum 

Untersuchung 
Wundblut 

1. 

Badioaloperation 

5. 12.  91 

Prima 

negativ 

negativ 

2. 

do. 

5.12.91 

do. 

do. 

do. 

— 

— 

3. 

do. 

9.    1.92 

do. 

do. 

do. 

— 

— 

4. 

do. 

27.    1.92 

Faden- 
absoeas 

positiv 

do. 

Staphyloc. 
oereus  albus 

— 

5. 

Herniotomie 

14. 12. 91 

Prima 

do. 

positiv 

Bacillen 

Bacillen 

6. 

do. 

16.    1.92 

do. 

negativ 

negativ 

— 

— 

7. 

Alexander  Op.  links 

16. 12.  91 

do. 

positiv 

do. 

Bacillen 

— 

8. 

do.     rechts  (mit 

16. 12. 91 

do. 

do. 

do. 

do. 

— 

Badioaloperation) 

do. 

do. 

Bacillen 

— 

9. 

Strumeotomie 

11.12.91 

do. 

do. 

do. 

do. 

10. 

do. 

11.    1.92 

do. 

negativ 

do. 

— 

— 

11. 

do. 

14.    1.92 

do. 

positiv 

do. 

Schimmel 

~~ 

12. 

do. 

18.    1.92 

Seounda 

negativ 

positiv 

— ~* 

Staphyloc. 
pyog.  citreus 

13. 

do. 

30.   7.92 

Prima 

negativ 

negativ 

— 

— 

14. 

Angioma  antibrachii 
(Excisio) 

7.12.91 

Inficirt 

positiv 

positiv 

Staphyloc. 
pyog.  aureus 

Staphyloc 
pyog.  aureus 

15. 

Pirogoff    Drain   I 

12.12.91 

Prima 

positiv 

do. 

Bacillen 

Bacillen 

16. 

do.            .    II 

12. 12. 91 

do. 

do. 

negativ 

do. 

— 

17. 

Lipoma  dorsi 
(Excisio) 

11.    1.92 

do. 

do. 

do. 

Bacillen   u. 
Kokken 

— — 

18. 

Osteoma  sinus  fron- 
talis 

11.  1.92. 

do. 

negativ 

do. 

"~ 

— 

19. 

Adenoma   mammae 
(Excisio) 

26. 12. 92 

do. 

do. 

do. 

■•"• 

— 

20. 

Amputatio  mammae 

16.   1.92 

do. 

do. 

do. 

*)  Für  diese  Untersuchungsreihe,  mit  welcher  wir  den  Nachweis  leisten  wollten,  wie  bei 
gutem  Wundvorlaufe  das  Yerhältniss  der  Bacterienentwiokelung  aus  dem  Coagulum  der  Drän- 
röhren zu  derjenigen  aus  dem  blutigen,  der  Tiefe  der  Drainöffnung  entnommenen  Wundsecrete 
sich  gestalte,  wurde  beim  ersten  Verbandwechsel,  der  zum  Zweoke  der  Entfernung  der  Drain- 
röhre  jeweilen  24  Stunden  post  operationem  vorgenommen  wird,  mit  geglühter  Platinöse  ein 
Partikel  des  Coagulums  aus  der  herausgezogenen  Drainröhre  und  hierauf  ebenso  aus  der  Tief? 
der  Drainöffnung  etwas  flüssiges  Blut  in  flüssig  gemachte  Gelatine  geimpft;  durch  schräges 
Erstarrenlassen  der  Gelatine  konnten  die  Reagensröhrohen  als  Platten  benutzt  werden. 

ad  5:  sowohl  aus  dem  Coagulum,  wie  aus  dem  Wundblut  entwickelten  sich  massenhafte 
weisse  Colonien;  mikroskopisch:  massig  dioke,  kurze,  an  den  Enden  abgerundete  Bacillen  in 
Reincultur,  mit  starker  Moleoularbewegung ;  vom  Baoterium  coli  commune  Esoher  ich  dadurch 
verschieden,  dass  Gelatine  später  verflüssigt  wurde  und  in  Zucker -Agar  keine  Gasontwickeh&f 
stattfand;  nach  Gram  nicht  färb  bar. 
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ad  6:  Trotidem  Darmgangran  vorlag,  welche  Darmreseotion  nothwendig 
machte,  konnten  weder  ans  dem  Brach wasser,  noch  aus  dem  Wundseorete 
Jfioroorganismen  gezüchtet  werden. 

ad  7  tu  8:  Ans  den  beiden  Coagnla  entwickelten  sich  je  20 — 30  weiss- 
liohe  Galtaren;  mikroskopisch:  sowohl  rechts,  wie  links  Bacillen  von  un- 
gleicher Dicke  oft  zu  Faden  angereiht,  meist  leicht  gekrümmt,  vom  Charakter 
von  Fäalnissbacillen,  nach  Gram  nicht  farbbar,  in  Zucker -Agar  keine  Gas- 
entwickelung. 

ad  9:  5  weissliohe  verflüssigende  Colonien;  Bacillen  in  Reincultur,  vom 
Charakter  wie  bei  7  u.  8. 

ad  12:  Struma  cystioa-haemorrhagioa  mit  übelriechendem  Inhalt,  weshalb 
die  Wunde  mittelst  Secundärnaht  geschlossen  wurde.  Dabei  wurde  ein  Gaze- 
tapfer in  der  Wunde  vergessen,  der  sich  später  ausstiess;  es  mag  dies  zur 
Erklärung  beitragen,  dass  sich  aus  dem  Wundblute  7  Colonien  von  Staphylo- 
coccus  oitreus  entwickelten,  während  die  Coagulumoultur  steril  blieb. 

ad  14:  In  beiden  Culturen  reiohliohe  Entwiokelang  von  Aureus,  wurde 
früher  anderswo  incidirt  and  war  dabei  inficirt  worden. 

ad  15  u.  16:  Aus  beiden  Coagnla  und  dem  Wundblut  der  einen  Drain- 
stelle entwickelten  sich  völlig  identische  kleine  dioke  Bacillen,  deren  abgerun- 
dete Enden  sich  stärker  färbten,  wie  das  Centrum,  in  Reincultur. 

ad  17:  Bacillen  vom  Charakter  des  Baoterium  coli  oommune  neben  anderen 
Formen  von  Baoillen,  daneben  Kokken. 

ad  18:  Drainröhre  erst  nach  2  X  24  Standen  entfernt. 


Hit  der  folgenden  Untersuchungsreihe  wollten  wir  ans  ver- 
gewissern, ob  die  von  Prof.  Kocher  am  Schlüsse  der  Operation  ab 
and  za  geübte  kurzdauernde  Ausspülung  mit  Sublimat  1  %o>  welches 
durch  nachgeschickte  Irrigation  mit  steriler  Salz-Sodalösung  wieder 
unschädlich  gemacht  wird,  irgend  welchen  Einfluss  auf  das  Vor- 
handensein von  Bacterien  im  Wundsecrete  ausübe.  —  Wir  machten 
zu  dem  Zwecke  Paralleluntersuchungen,  indem  wir  sowohl  aus 
sublimirten,  wie  auch  aus  rein  aseptisch  behandelten  Wunden  die 
mit  steriler  Pincette  ausgehobenen  Glasdrains  in  flussige  Gelatine 
überimpften. 

Tabelle  IL1) 

Parallele  zwisohen  sublimirten  und  nioht  sublimirten  Wunden. 

(Impfung  der  Drainröhren  selbst  in  Gelatine.) 


No. 

Ausgeführte 
Operation 

Datum 

Wund- 
verlauf 

Nicht 
sublimirt 

Sublimirt 

Resultat 

der 

Untersuchung 

1. 
2. 
3. 

Strumectomie 
do. 
do. 

17. 8.  92 

28. 4.  92 

6.  5.  92 

Prima 
do. 

Prima, 
später  Fa- 
denabscess 

— 

negativ 
do. 
do. 

Im   Fadenabsoe88 
Bacillen  in  Rein- 
cultur. 

*)  Die  vielen  negativen  Resultate  dieser  Zusammenstellung  beruhen  darauf,  dass  es  sehi 
oft  nioht  gelingt,  das  in  der  Drainrohre  steckende  Ooagulum  mitsubekommeo. 
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Aasgeführte 

Wund- 

Nicht 

Resultat 

No. 

t* 

Datum 

Sublimirt 

der 

Operation 

verlauf 

sublimirt 

Untersuchung 

4. 

Strumectomie 

11.5.92 

Prima 

negativ 

5. 

Radicaloperation 

2.  5.  92 

do. 

— 

do. 

— 

— 

^m«. 

6. 

do. 

14.  5. 92 

do. 

— 

do. 

__ 

__ 

^^^^ 

7.  • 

do. 

do. 

do. 

— 

do. 

._ 

__ 



8. 

do. 

16.  5. 92 

do. 

— 

do. 

___ 

__» 



9. 

do. 

do. 

do 

__ 

do. 

_-_ 

» ^ 

^^^^ 

10. 

do. 

17. 5.  92 

do. 

__ 

do. 

_^ 

^_^ 

^^m 

11. 

do. 

do. 

do. 

_ 

do. 

.^_ 

^^^ 

^^^ 

12. 

do. 

18.  5.  92 

do. 

__ 

do. 

^_ 

^__ 

^^^ 

13. 

do. 

15.  3.  92 

do. 

positiv 

_^ 

__ 

Bacillen. 

14. 

Glandulae  colli  (Ex- 
cisio) 

8.  3.  92 

do. 

A 

negativ 



— 

15. 

Ösophagusdivertikel 
(Excisio) 

12.  3.  92 

do. 



do. 



— 

— 

16. 

Implantat  Thyreoid. 

17.3.92 

do. 

__ 

do. 

_^ 

^m— 

^^^ 

17. 

Resectio  genu 

10.  3.  92 

do. 

_ 

do. 

_ 

^^_ 



18. 

do.     Drain  I 

25. 3. 92 

do. 

^_ 

do. 

__ 

^ — 

19. 

do.        do.   II 

do. 

do. 

__ 

do. 

mm— 

^^^ 

20. 

Herniotomie 

24.  4.  92 

do. 

_ 

do. 

^^_ 

^^ ^ 

21. 

do. 

30. 4.  92 

do. 

»_ 

do. 

^^^ 

22. 

do. 

13.5.92 

do. 

— 

do. 

___ 

. 

23. 

do. 

5.  5.  92 

Prima, 
später  Fa- 
denabscess 

positiv 

mm'~ 

■*" _ 

Kleinste   Kokken. 

24. 

Arthrectomia  genn 

23.  3.  92 

Prima 

do. 

negativ 

_^_ 

do. 

25. 

Laparotomie 

18.  3.  92 

do. 

_ 

O 

«^ 

^__ 

26. 

Strumectomie 

10.  5  92 

— 

— 

_— 

__ 

negativ 

27. 

do. 

28  3.  92 

Prima, 
später  Fa- 
denabscess 

^^^™ 

positiv 

Staphyloooccos 
pyogenes  albus. 

28. 

do. 

27. 5. 92 

Prima 

— 

— 

do. 

— 

Coccus  epid.  alb. 

29. 

do. 

31. 5.  92 

do. 

— 

— 

do. 

_ 

liquefiaciens. 
Coccus  epid.  alb. 

30. 

do. 

28. 4.  92 

Prima, 
später  Fa- 
denabscess 

— 

— 

do. 

— 

non  liquef. 
Coccus  epid.  alb. 
liquef. 

31. 

Amputatio  femeris 

26. 3.  92 

Prima 

... 

«„ _ 

__ 

negativ 
de. 

32. 

Amput  fem.  Drain  II 

do. 

do. 

_ 

^ ^ 

^__ 

33. 

Resectio  genu 

21.4.92 

do. 

_ 

^^ 

^a^^ 

do. 

34. 

do.       Drain  II 

do. 

do. 

_ 

^^^m 

— ^_ 

do. 

35. 

do.      cubiti 

26. 4.  92 

do. 

__» 

^^B^ 

^ _ 

do. 

36. 

Hämatooele 

9.  5.  92 

do. 

___ 

,^— 

— _ 

do. 

37. 

Radicaloperation 

16.  5.  92 

do. 

_ 

^_ 

__ 

do. 

38. 

do. 

17. 5.  92 

do. 

_ 

.^ . 

^^— 

do. 

39. 

do. 

31.5.92 

do. 

«_ 

^^^ 

^^^ 

do 

40. 

Exoisio  tali 

7.  5.  92 

do. 

— 

— 

positiv 

*4wa 

Staphyloooccus 

41. 
42. 

Excisio  metatarsi 
Amputatio  mammae 

7. 5. 92 
31.  5. 92 

Seounda 
Prima 

— . 

— 

_ 

_ 

pyogenes  albus. 

Streptooocc.  pyog. 

Bacillen. 
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ad  13:  Der  einzige  Fall  in  unserer  Untersuchung,  in  dem  das  echte 
Baoterinm  coli  oommun.  Escherich  gefanden  wurde.  Tadellose  Prima  trotz 
bedeutender  Gasentwickelung  in  Zacker- Agar. 

ad  25:  Es  ist  uns  aufgefallen,  dass  aus  Drainröhren,  die  in  die  Peritoneal- 
höhle eingeführt  waren,  nie  etwas  wuohs. 

ad  27:  25  Colonien  von  Staphylococcus  pyogenes  albus.  Bei  tadelloser 
Prima  reunio  kam  Patientin  später  mit  einer  kleinen  Vorhaltung  zurück;  es 
entleerte  sich  dabei  eine  völlig  klare  Flüssigkeit,  deren  Impfung  auf  Gelatine 
und  Agar  ein  absolut  negatives  Resultat  ergab.  Trotzdem  sammelte  sich  die- 
selbe das  zweite  und  dritte  Kai  an,  wurde  jedesmal  entleert,  geimpft  und  wieder 
steril  befunden.  Als  die  Patientin  6  Wochen  p.  op.  wieder  mit  einer  kleinen 
Verhaltung  kam  und  wieder  die  gleiche  seröse,  nur  in  den  letzten  sich  ent- 
leerenden Tropfen  leicht  trübe  Flüssigkeit  sich  zeigte,  wurde  von  dem  trüben 
Serum,  das  mikroskopisch  Eiterzellen,  aber  keine  Mikroorganismen  aufwies, 
geimpft,  wieder  mit  negativem  Resultat.  Dabei  wurde  unter  allen  baoterio- 
logischen  Cautelen  ein  scharfer  Löffel  in  die  Punctionsöffnung  eingeführt  und 
mit  demselben  ein  Faden  entfernt,  der,  in  Gelatine  verimpft,  sich  ebenfalls 
steril  erwies,  während  kleine  Granulationen,  die  auf  gleiche  Weise  aus  der 
Tiefe  der  Wunde  entfernt  wurden,  mehrere  Calturen  von  Staphylococcus  pyo- 
genes albus  ergaben.  —  Patientin  hatte  längere  Zeit  vor  der  Strumeotomie 
eine  Strumitis  überstanden  und  war  incidirt  worden.  Eine  Impfung  aus  den 
Strumitisresiduen  des  ezoidirten  Präparates  blieb  negativ. 

ad  40:  Vollständige  Prima  reunio,  trotzdem  vor  der  Operation  die  Haut 
über  dem  luxirten  Talus  schon  gangränös  war.  Die  gangränöse  Stelle  wurde 
ezcidirt,  die  Wunde  energisch  sublimirt.  Sehr  üppige  Entwicklang  des  Staphylo- 
coccus pyogenes  albus. 

ad  41:  Bei  bestehender  Fistel  operirt.  Wunde  sublimirt  und  mit  Jodo- 
form eingerieben.  Es  entwickelte  sich  eine  einzige  Colonie  von  Streptococcus 
pyogenes.  3  Tage  p.  op.  zeigte  sich  unter  Temperaturerhöhung  bei  ausge- 
sprochener Druckempfindlichkeit  die  Haut  in  der  Nähe  der  Nahtlinie  geröthet. 
Bei  Incision  konnte  kein  Abscess  nachgewiesen  werden,  und  die  Erscheinungen 
gingen  unter  Tamponnade  mit  Jodoformgaze  zurück. 

ad  42:  2  Colonien  von  massig  langen,  schlanken  Bacillen,  ohne  Gas- 
entwicklung. 


Nachdem  wir  auf.  diese  Weise  festgestellt  hatten,  dass  eine 
kurze  Sublimirung  der  Wunde  den  a  priori  zu  erwartenden  Effect 
der  Entwickelangshemmung  von  Bacterien  im  Wundsecrete  nicht  be- 
sitzt, dass  im  Gegen theil  die  Zahl  der  positiven  Resultate  dabei 
diejenige  der  bei  rein  aseptisch  behandelten  Wanden  am  ein  ganz 
Bedeutendes  überragt,  sachten  wir  durch  folgende  Untersuchung 
festzustellen,  wie  sich  die  Resultate  verhielten  in  den  Fallen,  in 
welchen  die  Drainröhre  ein  Coagulum  enthielt,  gegenüber  den- 
jenigen, wo  sich  nur  flussiges  Blut  vorfand: 
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Tabelle  DL1) 
Impfung  der  Drainröhrenooagula  aaf  Gelatine. 


Ausgeführte 

Wund- 

Resolut 

No. 

Operation 

Datnm 

verlauf 

positiv 

negativ 

der 
Untersuchung 

1. 

Stramectomie 

12.12.91 

Prima 

negativ 

2. 

do. 

4. 2.  92 

do. 

— 

do. 

^~ ■ ■ 

3. 

do. 

1. 2. 92 

do. 

— . 

do. 

— 

4. 

do. 

do. 

do. 

— . 

do. 

— 

5. 

do. 

13.2.92 

do. 

— 

do. 

— 

6. 

do. 

11.2.92 

do. 

positiv 

^~ 

Coccus  epid.  non 
liquef. 

7. 

do. 

1. 2. 92 

do. 

do. 

— 

do. 

8. 

do. 

do. 

do. 

do. 

— 

do. 

9. 

do. 

24. 2.  32 

do. 

do. 

— 

Cocc.  epid.  liquef. 

10. 

do. 

19. 2.  92 

do. 

do. 

— 

do. 

11. 

Badioaloperation 

5. 2.  92 

do. 

— 

negativ 

— 

12. 

do. 

21.11.91 

do. 

positiv 

— 

Kokken  u.  Bacill. 

13. 

do. 

17.2.92 

do. 

do. 

— 

Kokken 

14. 

do. 

do. 

do. 

do. 

— 

do. 

15. 

Herniotomie 

26. 2. 92 

do. 

do. 

^~ 

Staphyloooccos 
oereus  citreus. 

16. 

Hydrooelenoperation 

25.1.92 

do. 

do. 

— 

Bacillen. 

17. 

Resectio  genu 

10. 3.  92 

do. 

— 

negativ 

— 

18. 

do. 

21. 4.  92 

do. 

•^ 

do. 

— 

19. 

Ruptur  d.  Quadriceps- 
sehne,  Drain  im  Ge- 
lenk 

23. 1.  92 

do. 

do. 

20. 

Trepanation  des  Wir- 
belkanals 

6. 2. 92 

do. 

^- 

do. 

— 

21. 

Tendovaginitis  manus 
(Bxcisio) 

23.  2.  92 

do. 

— 

do. 

—*- 

22. 

Ostitis  femoris  chron. 

10.11.91 

Seounda 

positiv 

~~ 

Staphylococcus 
pyogenes  aureus. 

23. 

Resectio  humeri 

28. 1. 92 

Prima 

do. 

Staphyloooccos 
pyogenes  albus. 

*)  In  dieser  Tabelle  kamen  nur  die  Falle  zur  Verwendung,  wo  die  Drain- 
röhre ein  Coagulum  enthielt,  und  wo  dasselbe  nach  Herausheben  der  Drainröhre 
mit  steriler  Pinoette  vermittelst  der  geglühten  Platinöse  in  flüssige  Gelatine  über- 
tragen werden  konnte. 

ad  13  und  14:  Aus  beiden  Coagula  entwickelten  sioh  sehr  aarte  Kokken, 
die  auf  Gelatine  nicht  weiter  wuchsen,  wohl  aber  auf  Agar  in  Form  eines  sarten 
Sohleiers. 

ad  16:  Massig  lange,  leicht  gekrümmte  Bacillen,  manchmal  aneinander  ge- 
reiht, öfters  in  Fadenform,  in  Dicke  wechselnd,  naoh  Gram  nicht  färbbar,  auf 
Agar  schmutzig-graue  Obernaohencultur,  keine  Gasentwicklung. 

ad  22:   of.  unsere  Einleitung  (pag.  1). 
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Tabelle  IV.1) 

Impfung  von  flüssigem  Blut  ans  der  Drainröhre  auf 

Gelatine. 


Ausgeführte 

Wund- 

Resultat 

No. 

Operation 

Datum 

verlaui 

positiv 

negativ 

der 
Untersuchung 

1. 

Radicaloperation 

29. 12. 91 

Prima 

negativ 

2. 

do. 

5.   2.92 

do. 

— 

do. 

— 

3. 

do. 

8.   2.92 

do. 

— 

do. 

— 

4. 

do. 

16.   2.92 

do. 

— 

do. 

— 

5. 

do. 

16.   2.92 

do. 

— 

do. 

— 

6. 

do. 

24.   2.92 

do. 

— 

do. 

— 

7. 

do. 

24.   2.92 

do. 

— 

do. 

— 

8. 

do. 

20.   2.92 

de. 

— 

do. 

— 

9. 

Hydrocele 

20.   2.92 

do. 

— 

do. 

— 

10. 

Herniotomie 

3.   2.92 

do. 

— 

do. 

•^ 

11. 

Strumeotomie 

11.12.92 

do. 

— 

do. 

— 

12. 

do. 

1.   2.92 

do. 

— 

do. 

— 

18. 

do. 

1.   2.92 

do. 

— 

do. 

— 

14. 

do. 

4.    2.92 

do. 

— 

do. 

— 

15. 

do. 

25.    2.92 

do. 

— 

do. 

— 

16. 

do. 

4.   3.92 

do. 

— 

do. 

— 

17. 

Amputatio 
matnmae 

16.    1.92 

do. 

— 

do. 
do. 

^^^ 

18. 

Arthrectomia 
genu 

17.   2.92 

do. 

— 

do. 

1 

19. 

do.     Drain  II 

17.   2.92 

do. 

— 

do. 

— 

20. 

Carcinoma  lin- 
guae.    Ausräu- 
mung der  Sub- 
mandibular- 
drüsen 

4.   2.92 

später 

kleiner 

Abseess 

positiv 

Staphylococ 
pyog.  aar. 

*)  In  dieser  Serie  wurden  nur  diejenigen  Fälle  berücksichtigt ,  wo  die 
Drainrobro  nur  flüssiges  Blut  enthielt.  —  Technik  der  Impfung  wie  zu 
Tabelle  III. 

ad  20:  Die  Ausräumung  der  Submandibulardrüsen  wurde  der  Zungen- 
eistirpation  vorausgeschickt;  dass  dabei  den  Anforderungen,  die  eine  sichere 
Prima  intentio  erheischt,  nicht  völlig  Genüge  geleistet  werden  kann,  liegt  in 
der  Natur  der  Saohe.  —  Aus  dem  Abseess  entwickelte  sich  ebenfalls  Staphylo- 
ooecus  pyog.  aureus. 

Die  beinahe  durch  geh  ends  negativen  Resultate  dieser  Serie 
veranlassten  uns,  zu  untersuchen,  ob  an  der  mangelhaften  Entwicke- 
lung  nicht  vielleicht  der  ungünstige  Nährboden  (Gelatine)  Schuld 
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war,  oder  ob  wirklich  die  Entwickelt] ng  von  Bacterien  nur  von 
der  Quantität  des  verimpften  Materials  abhinge.  Es  wurde  daher 
eine  mit  der  oben  angefahrten  völlig  identische  Serie  auf  Agar- 
Agar  ausgeführt  and  beschlossen,  derselben  eine  weitere  folgen  za 
lassen,  in  Form  einer  Parallelimpfung  aas  dem  peripheren  and 
centralen  Ende  der  Drainröhre;  dabei  sollte  darauf  gesehen  werden, 
dass  möglichst  gleiche  Quantitäten  verimpft  würden. 


Tabelle  V. 
Impfung  von  flüssigem  Blut  aus  der  Drainröhre  auf  Agar-Agar. 


Aasgeführte 

Wund- 

Resultat 

No. 

0 

Operation 

Datum 

verlauf 

Positiv 

Negativ 

der 
Untersuchung 

1. 

Strumectomie 

8. 6. 92 

Prima 

positiv 

negativ 

Staphylocoocus 
pyogenes  albus. 

2. 

do. 

18.  6.  92 

do. 

do. 

do. 

Coccus  epid.  non 
üquef. 

3. 

do. 

17. 6. 92 

do. 

— 

negativ 

— 

4. 

do. 

28. 6.  92 

do. 

— 

do. 

— 

5. 

do. 

17. 6. 92 

do. 

— 

do. 

— 

6. 

do. 

20. 6.  92 

do. 

positiv 

— 

Staphyloooccus 
pyogenes  albus. 

7. 

do. 

25. 6. 92 

do. 

— 

negativ 

— 

8. 

do. 

do. 

do. 

positiv 

^"*" 

Coccus  epid.  non 
liquef. 

9. 

do. 

6.  7. 92 

do. 

do. 

— 

do. 

10. 

do. 

6.  7. 92 

do. 

— 

negativ 

— 

11. 

do. 

6. 7. 92 

do. 

— 

do. 

— 

12. 

do. 

6.  7. 92 

do. 

— 

do. 

— 

13. 

do. 

7. 7. 92 

do. 

positiv 

— — 

Coccus  epid.  non 
liquef. 

14. 

do. 

7. 7. 92 

do. 

do. 

Coccus  epid.  non 
liquef.  plus  Sta- 
phylococo.  ros. 

15. 

do. 

7.  7. 92 

do. 

do. 

^■■* 

Cooous  epid.  non 
liquef. 

16. 

do. 

13. 7. 92 

do. 

— 

negativ 

— 

17. 

do. 

13.7.92 

do. 

— 

do. 

— 

18. 

do. 

22. 7. 92 

do. 

— 

do. 

— 

19. 

do. 

31.  7. 92 

do. 

— 

do. 

— . 

20. 

Radioaloperation 

22. 6.  92 

do. 

— 

do. 

— 

21. 

do. 

do. 

do. 

— 

do. 

— 

22. 

do. 

28.  6.  92 

do. 

— 

do. 

— 

28. 

do. 

do. 

do. 

— 

do. 

— 

24. 

do. 

29.  6. 92 

do. 

— 

de. 

— 

25. 

do. 

do. 

do. 

— 

do. 

^— 

26. 

do. 

do. 

do. 

positiv 

— 

Staphylocoocus 

pyogenes  albus. 
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Ausgeführte 

Wund- 

Resultat 

No. 

w 

Datum 

Positiv 

Negativ 

der 

Operation 

verlauf 

w 

Untersuchung 

27. 

Radicaloperation 

26. 7. 92 

Prima 

^■^ 

negativ 

«MM 

28. 

do. 

do. 

do. 

— 

do. 

— 

29. 

do. 

do. 

do. 

— 

do. 



30. 

do. 

do. 

do. 

— 

— 

Kleine  Kokken. 

31. 

do. 

27.  7.  92 

do. 

— 

negativ 

— 

32. 

Hydrocele  commanio. 

22. 7.  92 

do. 

positiv 

•^ 

Cooons  epid.  non 
liquef. 

33. 

Laparotomie 

20. 7. 92 

do. 

— 

negativ 

— 

34. 

Cholecysteotomie 

9.  7.  92 

do. 

— 

do. 

— 

35. 

Reaectio  Procvennif. 

28.  7.  92 

do. 

— 

do. 

— 

36. 

Luxatio  hnmeri  (blat. 
Reposition)  Drain  I 

10.  6. 92 

do. 

— 

do. 

— - 

37. 

do.      D"ain  11 

do. 

Abscess 

positiv 

■"■" 

Streptooocc.  pyog. 
(flavus). 

38. 

Luxatio  hnmeri  habit. 
(blntRepos.)  Drain  I 

18.  6.  92 

Prima 

^^ 

negativ 

^^~ 

39. 

do«      Drain  II 

do. 

do. 

positiv 

^^v 

Coccub  epid.  non 
liquef. 

40. 

Amputatio  mammae 

20.  6. 92 

do. 

do. 

N» 

Staphylooooous 
pyogenes  albus. 

41. 

do. 

23.  6.  92 

do. 

— 

negativ 

— 

42. 

do.      Drain  II 

do. 

do. 

— 

do. 

— 

43. 

Resectio  genn 

22.  6.  92 

Secunda 

positiv 

— 

Streptooocc.  pyog. 

44. 

do. 

30.  6  92 

Prima 

— 

negativ 

— 

45. 

do.      Drain  II 

do. 

do. 

positiv 

*^~ 

Coocus  epid.  non 
liquef. 

46. 

do. 

27. 6. 92 

do. 

— 

negativ 

— 

47. 

do.      Drain  II 

do. 

do. 

— 

do. 

— 

48. 

Ten  do  vagi  nitis  manus 

4.  7.  92 

do. 

— 

do. 

— 

49. 

do.  an ti brach  ii 

do. 

do. 

— 

do. 

— 

50. 

do.            pedis 

9. 8.  92 

do. 

— 

do. 

— 

51. 

Carcinoma  lingnae, 
Drüsenexcision 

10.  7.  92 

do. 

— 

do. 

~ — 

52. 

Caro.  lingnae  Drain  II 

do. 

do. 

positiv 

— 

Staphylococcus 

53. 

Carcinoma  lingnae, 
Drüsenexcision 

27. 8.  92 

do. 

"~~ 

negativ 

pyogenes  albus. 

54. 

do.      Drain  II 

do. 

do. 

— 

do 

— 

55. 

Exoisio  claviculae 

25. 7.  92 

do. 

~ 

do. 

ad  6 :  Bei  Temperaturerhöhung  in  den  ersten  Tagen  völlig  reactionslose  Heilung* 

ad  35:   Negatives  Ergebniss  trotz  Residuen  einer  früheren  Perityphlitis. 

ad  36  u.  37:  Ausserordenlich  heftige  Nachblutung;  aus  der  oberen  Drainröhre 
kein  Wachs th am,  während  aus  der  unteren  sich  Culturen  von  leicht  gelblicher  Färbung 
entwickelten,  die,  ausserordentlich  üppig,  bald  die  ganze  Agaroberfläche  überwuchert 
hatten  und  die  Gelatine  rasch  verflüssigten.  Mikroskopisch:  Reincultur  eines  ausser- 
ordentlich grossen  dickgliedrigen  Streptokokkus.  Es  bildete  sioh  im  unteren  Winkel 
der  Nahtlinie  ein  Abscess  aus. 

ad  38  u.  39 :  Duroh  die  Nachblutung  im  vorstehenden  Falle  veranlasst,  wurde 
hier  mit  steriler  Gaze  tamponnirt  und  nach  24  Stunden  die  Seoundärnaht  ausgeführt, 
woduroh  tadellose  Prima  erzielt  wurde. 
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ad  43:  Trotz  der  Entwicklung  eines  Streptokokkus  aus  der  Drainröhre 
keine  nachfolgende  Infection,  weil  (wegen  einer  sehr  grossen  Abscesshöhle)  in 
dem  oberen  Wandwinkel  ein  Jodoformgazedooht  eingeführt  worden,  die  Wund- 
behandlung dadaroh  zu  einer  theilweise  offenen  gemacht  worden  war. 

Tabelle  VI.1) 

Parallele  zwisohen  Impfungen  ans  der  distalen  und  solchen 

aus  der  oentralen  Oeffnung  der  Drainröhre. 

(Impfung  auf  Agar-Agar.) 


Ausgeführte 

Wund- 

Resultat 

No. 

D 

Distal 

Central 

der 

Operation 

verlaaf 

Untersuchung 

1. 

Tendovaginitis  manus 

Prima 

negativ 

negativ 

^^ 

2. 

Strumectomie 

do. 

positiv 

do. 

Kokken. 

3. 

do. 

do. 

negativ 

do. 

— 

4, 

do. 

do. 

do. 

do. 

— 

5. 

do. 

do. 

do. 

do. 

— 

6. 

do. 

do. 

positiv 

do. 

Kokken. 

7. 

do. 

do. 

do. 

positiv 

Beides  Kokken. 

8. 

do. 

do. 

do. 

do. 

do. 

9. 

do. 

do. 

do. 

negativ 

Kokken. 

10. 

do. 

do. 

negativ 

positiv 

Kokken. 

11. 

do. 

do. 

do. 

negativ 

— 

12. 

Glandulae  colli 

do. 

do. 

do. 

— 

13. 

do. 

do. 

do. 

do. 

— 

14. 

Tendovaginitis  manus 

do. 

do« 

do. 

— 

15. 

Radicaloperation 

do. 

do. 

do. 

— 

16. 

do. 

do. 

positiv 

do. 

Kokken. 

17. 

do. 

do. 

negativ 

do. 

— 

18. 

do. 

do. 

do. 

do. 

— 

19. 

Ostitis  tob.  claviculae 
mit  Abscess 

do. 

do. 

do. 

— - 

20. 

Resectio  Proc.  vermif. 

do. 

do. 

do. 

— 

')  Diese  Tabelle  berechtigt  aus  dem  Grunde  zu  keinen  Schlüssen,  weil 
es  technisch  unausführbar  ist,  Blut,  das  wirklich  im  centralen  Ostium  der 
Drainröhre  gelegen  hat,  zu  bekommen,  denn  bei  dem  Herausnehmen  der  Drain- 
röhre rutscht  oder  fliesst  deren  Inhalt  eben  hinein.  Zudem  erhält  man  mit 
der  Platinöse  aus  der  äusseren  Oeffnung  der  Drain  röhre  gewöhnlich  kein  oder 
sehr  wenig  Material,  indem  es  in  situ  nicht  möglich  ist,  ohne  weitere  Manipu- 
lationen das  Coagulam  herauszukriegen.  Von  solchen  weiteren  Manipulationen 
(Fassen  des  Coagulum  und  Herausziehen  desselben  durch  Aufwinden  auf  sterile 
Gazebauschchen  etc.)  nahmen  wir  aber  von  vornherein  Abstand,  um  uns  nicht 
auf  bacteriologisch  unsicheres  Terrain  zu  begeben. 

Durch  die  letzten  Untersuchungen  darauf  aufmerksam  gemacht, 
dass  die  positiven  Ergebnisse  bei  Impfung  auf  Agar  viel  zahlreicher 
waren  als  auf  Gelatine,  haben  wir  in  der  letzten  Zeit  eine  Unter- 
puchungsreihe  mit  Uebertragung  der  ganzen  Drainröhren  auf  Agar 
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unternommen,  die  wir  als  Tabelle  üb.  geben  wollten.  Wir  haben 
aber  erst  15  Fälle,  die  genügend  lange  beobachtet  wären,  und  haben 
die  Ueberimpfungen  auf  Gelatine  zur  Prüfung  der  Verflüssigung 
noch  nicht  ausgeführt.  Da  zudem  diese  Serie  mit  8  negativen, 
7  positiven  Resultaten  (wovon  3  mal  Staphylococcus  albus)  keine 
Erweiterung  der  gewonnenen  Gesichtspunkte  mit  sich  bringt,  ver- 
zichten wir  au?  die  Wiedergabe  der  Tabelle  selbst. 

Weil  wir  aus  den  vorhergehenden  Untersuchungen  nicht  mit 
völliger  Bestimmmtheit  den  Schluss  ziehen  konnten,  ob  die  Infection 
(auch  die  auf  nicht  pathogenen  Mikroorganismen  beruhende)  wäh- 
rend der  Operation  stattgefunden  hatte,  oder  ob  sie  von  aussen 
durch  secundäres  Eindringen  der  Keime  durch  die  Drainröhre  zu 
Stande  gekommen  war,  suchten  wir  uns  nun  Sicherheit  zu  ver- 
schaffen durch  Impfung  der  die  Wunde  schliessenden  Naht  und  der 
dieselbe  bedeckenden  Verbandstoffe.  Zu  diesem  Zwecke  wurden 
mittelst  geglühter  Pincette  und  Scheere  einerseits  die  Nähte  ent- 
fernt, andererseits  je  weilen  ein  Stück  von  der  die  Nahtlinie  direct 
bedeckenden  Gaze  entnommen  und  in  flüssige  Gelatine  implantirt. 


Tabelle  VII. 

Fadenimpfungen. 

(In  flussige  Gelatine  geimpft.) 


No. 

Ausgeführte 
Operation. 

Datum. 

Wund- 
verlauf. 

Art  des 
deckenden 
Verbandes 

Datum  d. 

Wegnahme 

d.  Fadens 

Negativ 

Positiv 

1. 

Radicaloperation 

7.  7.  92 

Prima 

Sterile  Gaze 

8.  7.  92 

— 

Kleine  Kokken 
and  Bacillen 

2. 

do. 

7.  7.  92 

do. 

Steriler  Collo- 
dialstreifen 

8.  7.  92 

negativ 

~~ 

3. 

Drüsenexcision 

16.  7.  92 

do. 

Sterile  Gaze 

17.  7.  92 

do. 

— 

4. 

do. 

27.  7.  92 

do. 

do. 

28.  7.  92 

— 

Coccus     epid. 
liquef. 

5. 

Resectio  coxae 

2.  8.  92 

do. 

Steriler  Collo- 
dialstreifen 

5.  8.  92 

negativ 

^™ 

6. 

do. 

4.  8.  92 

do. 

Sterile  Gaze 

5.  8.  92 

do. 

— 

7. 

Strumectoraie 

6.  7.  92 

do. 

do. 

8.  7,  92 

do. 

— 

8. 

do. 

6.  7.  92 

do. 

do. 

8.  7.  92 

do. 

— 

9. 

do. 

6.  7.  92 

do. 

Sublimatgaze 

8.  7.  92 

do. 

— 

10. 

do. 

6.  7.  92 

do. 

do. 

8.  7.  92 

do. 

— 

11. 

do. 

6.  7.  92 

do. 

do. 

8.  7.  92 

do. 

— 

12. 

do. 

6.  7.  92 

do. 

do. 

8.  7.  92 

do. 

■* 
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No. 

Aasgeführte 
Operation 

Datum 

Wund- 
verlauf 

Art  des 
deckenden 
Verbandes 

Datum  d. 
Wegnahme 
d.  Fadons 

Negativ 

Positir 

13. 

Strnmeotomie 

7. 

7. 

92 

Prima 

Sublimatgaze 

9.  7.  92 

negativ 

14. 

do. 

7. 

7. 

92 

do. 

do. 

9.  7.  92 

do. 

— . 

15. 

do. 

7. 

7. 

92 

do. 

do. 

9.  7.  92 

do. 

— 

16. 

Radicaloperation 

7. 

7. 

92 

do. 

do. 

9.  7.  92 

— 

Coccus    *;? 
non   Iqa. 

17. 

do. 

7. 

7. 

92 

do. 

do. 

9.  7.  92. 

negativ 

— 

18. 

Ovariotomie 

11. 

7. 

92 

do. 

Steriler  Collo- 
dialstreifen 

13.  7.  92 

do. 

— 

19. 

Strumectomie 

13. 

7. 

92 

do. 

Sublimatgaze 

15.  7.  92 

do. 

— 

20. 

Laparotomie 
(Gastratio) 

11. 

7. 

92 

do. 

Steriler  Co  llo- 
dialstreifen 

13.  7.  92 

do. 

~- 

21. 

do. 

14. 

7. 

92 

Faden- 
abscess 

do. 

16.  7.  92 

Eine 
Schimmel- 
coloni* 

22. 

do. 

30. 

7. 

92 

Prima 

do. 

1.  8.  92 

— 

Diplocc^.: 

23. 

Strumectomie 

30. 

7 

92 

do. 

Sublimatgaze 

1.  8.  92 

negativ 

— 

24. 

Radicaloperation 

26. 

7. 

92 

do. 

do. 

28.  7.  92 

do. 

— 

25. 

Strumectomie 

21. 

7. 

92 

do. 

do. 

23.  7.  92 

do. 

— 

26. 

Laparotomie 
(Myoma  uteri) 

28. 

7. 

92 

do. 

Steriler  Cullo- 
dialstreifen 

30.  7.  92 

do. 

— 

27. 

Laparotomie 
(Cholecysteotom.) 

28. 

7. 

92 

do. 

do. 

30.  7.  92 

do. 

^ 

28. 

Fracturaolecrani 
(Knochennaht) 

24. 

5. 

92 

do. 

Sterile  Gase 

28.  7.  92 

do. 

— 

29. 

do. 

24. 

5. 

92 

do. 

do. 

28.  5.  92 

do. 

— 

30. 

Osteotomia  fem. 
reohts 

1. 

6. 

92 

do. 

do. 

1.  7.  92 

unzählig? 

Schimmel- 
colonkn 

31. 

do.          links 

1. 

6. 

92 

do. 

do. 

1.  7.  92 

viele 

Schimn'i- 

colooie: 

32. 

Patellarnaht 

2. 

7. 

92 

do. 

Sublimatgaze 

5   7.  92 

negativ 

— 

33. 

do. 

2. 

7. 

92 

do. 

do. 

5.  7.  92 

du. 

— 

34. 

Implantatio  thy- 
reo! deae 

2. 

7. 

92 

do. 

Steriler  Collo- 
dialstreifen 

8.  7.  92 

do. 

— 

35. 

Spermatocele  (Ra- 
dicaloperetion) 

5. 

7. 

92 

do. 

Sublimat 

9.  7.  92 

— 

Kleine  Ko»i* 

36. 

Tendovaginitis 
manus(Excisio) 

4. 

7. 

92 

do. 

do. 

9.  7.  92 

negativ 

— 

37. 

do.  antibrachii 

4. 

7. 

92 

do. 

do. 

9.  7.  92 

do. 

— 

38. 

Pes  varus  (Keil- 
excision) 

21. 

7. 

92 

do. 

Sterile  Gase 

1.  8.  92 

— 

Coccus   ?; - 

non    l'f-'- 

39. 

do.          do. 

16. 

7. 

92 

do. 

do. 

11.  8   92 

— 

Coccus    rt  -• 
liqu?f 

40. 

Trepanatio  sinus 
frontalis 

6. 

8. 

92 

do. 

do. 

10.  8.  92 

— 

Diplokok*  - 

41. 

Castratio 

25. 

7. 

92 

do. 

Sublimat 

29.  7.  92 

-_ 

Kokken 

42. 

do. 

25. 

7. 

92 

do. 

do. 

28.  7.  92 

negativ 

— 

43. 

Radicaloperation 

27. 

7. 

92 

do. 

Sterile  Gaze 

30.  7.  92 

do. 
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No. 

Aasgeführte 
Operation 

Datum 

Wund- 
verlauf 

Art  des 
deckenden 
Verbandes 

Datum  d. 
Wegnahme 
d.  Fadens 

Negativ 

Positiv 

44. 

Drüsenexcision 
(Gare,  linguae) 

27.  7.  92 

Prima 

Sterile  Gaze 

80.  7.  92 

— 

Leptothrix 
bacoalis 

45 

Reseotio  genu 

6.  8.  92 

do. 

Sablimatgaze 

10.  8.  92 

negativ 

— 

46. 

do. 

2.  8.  92 

do. 

do. 

6.  8.  92 

do. 

— 

47. 

Tabere.    Weich- 
theilabscess 

3.  8.  92 

do. 

Sterile  Gaze 

7.  8.  92 

do. 

— 

48. 

Excisioclavioalae 
(mit    Absoess. 
tub.) 

26.  7.  92 

do. 

Sublimatgaze 

31.  7.  92 

do. 

49. 

Lipoms  axillae 

6.  8.  92 

do. 

Sterile  Gaze 

11.  8.  92 

~ ^ 

Coocus     epid. 
non   liquef. 

50. 

Torticollis(Teno- 
tomie) 

2.  8.  92 

do. 

Steriler  Coli o- 
dialstreifen 

7.  8.  92 

™~" 

Coccas     epid. 
liquef. 

51. 

Amputationsnea- 
rosen  (Exoisio) 

9.  8.  92 

do. 

Sterile  Gaze 

12.  8.  92 

negativ 

■  ■ 

52. 

Resectio  oubiti 

26.  4.  92 

do. 

do. 

27.  5.  92 

do. 

— 

53. 

do. 

26.  4.  92 

do. 

do. 

27.  5.  92 

do, 

In  Fall  1  —  6  lagen  die  Nähte  24  Standen  anter  steriler  Gaze  aas  gespanntem  Dampf, 
oder  anter  sterilen  Collodialstreifen. 

In  Fall  7—27  lagen  die  Nähte  2  X  24  Stunden,  wo  nichts  anderes  bemerkt,  anter 
Sablimatgaze. 

Die  übrigen  Faden  (28  —  53)  lagen  3  Tage  bis  4  Wochen  anter  den  verschiedensten  Ver- 
bänden (wie  in  der  Tabelle  angegeben). 

ad  1:  Auf  Agar  abergeimpft  keine  Gasentwickelan g. 

ad  4:  Leiohte  Gangrän  der  Nahtlinie. 

ad  22:  In  Gelatine  kein  sicheres  Wachstham ,  nur  Verflüssigung;  Ueberimpfang  auf  Agar 
ergab  kleine  Diplokokken,  die,  wieder  auf  Gelatine  übertragen,  nicht  weiter  wachsen. 

ad  29:  Trotz  leichter  Necrose  der  Nahtlinie  an  dieser  Stelle  kein  Wachstham. 

ad  40:  mehrere  punktförmige  Golonien  von  schonen  Diplokokken,  nioht  verflüssigend. 

ad  44:  sehr  schöne  Reincultur  eines  Leptothrix  buocalis,  was  durch  die  Nähe  des  Mundes 
erklärt  wird. 

ad  53:  Auffällig  ist  das  negative  Resultat  bei  4  Wochen  langem  Liegen  anter  sterilem 
sieht  antiseptisohem  Verbände. 

Tabelle  VIII. 

Impfung  von  der  die  Nahtlinie  bedeokenden  sterilen  Gaze. 

(In  flüssige  Gelatine  geimpft.) 


No. 


Ausgeführte 
Operation 


1. 
2. 

8. 


Strumeotomie 
do. 

do. 


Datum 


6. 7.  92 
6.  7.  92 


Wund- 
verlauf 


Vi 
«> 


M 

I  S 

Q   ^   n3 


Negativ 


Positiv 


Prima 
do. 


6.  7. 92  I    do. 


6. 7.  92 
7.  7.  92 

7. 7.  92 


t.  L»nf«nbtok,  Area.  f.  Chirurg!«.  XLTV.  4. 


Cocc  epid.  liquef. 
Staphylococoos 

pyogenescitreus. 
Stapbylocoocus 

pyogenes  albus. 

58 
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• 

Aasgeführte 

Wund- 

OB 
£      ©      <D 

„•5   8 

No. 

Operation 

Datum 

verlauf 

3   f*  %* 

Ö  *  «- 

Negativ 

Positiv 

4. 

Strumeotomie 

6. 7. 92 

do. 

7.  7. 92 

— 

Cooous  epid.  non 
liquef. 

6. 

do. 

7.7.92 

do. 

8. 7. 92 

~~ 

Kokken  und   Ba- 
cillen. 

6. 

do. 

7.  7.  92 

do. 

8.  7.  92 

— " 

Staphyloooocus 
pyogenes  albus. 

7. 

do. 

7.  7.  92 

do. 

8. 7. 92 

"~ ~ 

Kokken  und  Ba- 
cillen. 

8. 

Badioaloperation 

7.  7.  92 

do. 

8.  7. 92 

— — • 

Staphylococous 
pyogenes  albus. 

9. 

Strumeotomie 

13.  7. 92 

do. 

14. 7. 92 

— 

Cooc.  epid.  liquef. 

10. 

do. 

13.  7. 92 

do. 

14.  7. 92 

""■■" 

Cooous  epid.  non 
liquef. 

11. 

Badioaloperation 

26. 7. 92 

do. 

27.  7. 92 

m~~ 

Eine  Schimmel- 
oolonie. 

12. 

Strumeotomie 

30. 7. 92 

do. 

31.7.92 

^ ~ 

Staphyloooocus 
pyogenes  albus 

13. 

do. 

21.7.92 

do. 

22. 7. 92 

— 

Cooc.  epid.  liquef. 

14. 

Reseotio  Proo.  vermif. 

27. 7. 92 

do. 

28. 7. 92 

negativ 

16. 

Amputatio  oruris 

26. 8. 92 

do. 

28. 8.  92 

do. 

— 

16. 

Strumeotomie 

6. 7. 92 

do. 

8. 7.  92 

negativ 

^ 

17. 

do. 

6.  7. 92 

do. 

8.  7.  92 

*^~ 

Cooous  epid.  non 
liquef. 

18. 

Pes  varus  (Keil- 
exoision) 

16.  7.  92 

do. 

1. 8.  92 

™~* 

do. 

19. 

Reseotio  genu 

2. 8. 92 

do. 

6.  8.  92 

negativ 

— 

20. 

Amputationsneurome 

9. 8.  92 

do. 

12. 8. 92 

Bine  Schimmel- 
oolonie. 

ad  1:   Schon  7  Stunden  post  operationem  geimpft 

Das  beinahe  erschreckende  positive  Resultat  dieser  Versuche 
mit  sterilem  aseptischem  Verbände  bestimmte  uns,  zu  untersuchen, 
ob  die  Ergebnisse  ans  dem  in  gleicher  Weise  geimpften  Sublimat- 
und  Jodoform  verband  günstiger  wären,  d.  h.  ob  das  Sublimat  im 
Verbände  nachwirke  oder  nicht. 

Tabelle  IX. 

Impfung  der  die  Nahtlinie  bedeokenden  Sublimatgaze. 
(Naoh  24  Stunden  in  flüssige  Gelatine  geimpft) 


No. 

Ausgeführte 
Operation 

Datum 

Wund- 
verlauf 

Negativ 

Positiv 

1. 

2. 

Strumeotomie 
do. 

6. 7. 92 
6. 7. 92 

Prima 
do. 

negativ 
do. 

— 
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Ausgeführte 

Wund- 

No. 

Operation 

Datum 

verlaaf 

Negativ 

Positiv 

3. 

Stromectomie 

6.  7.  92 

Prima 

negati? 

mmmm 

4. 

do. 

6.  7.  92 

do. 

~*~ 

Cooous  epid.  non 
liqaef. 

5. 

do. 

13. 7.  92 

do. 

— 

do. 

6. 

do. 

30.  7. 92 

do. 

— 

Coco.  epid.  liqaef. 

7. 

Gastratio 

25.  7.  92 

Secanda 

^^™ 

Staphylococcus 
pyogenes  albus. 

8. 

Radioaloperation 

26.  7. 92 

Prima 

negativ 

— 

9. 

do. 

26. 7. 92 

do. 

do. 

— 

10. 

Amputatio  oraris 

26. 8. 92 

Prima 

^^^ 

•^ 

ad  2:  Im  gleiohen  Falle  wachs  von  der  sterilen  Gaze  Staphylococous 
pyogenes  oitreus,  während  die  Impfung  der  Sublimatgaze  ein  negatives  Re- 
sultat ergab. 

ad  4  u.  5:  In  beiden  Fällen  wurde  das  positive  Resultat  erst  durch  eine 
Ueberimpfung  von  der  Gelatine  auf  Agar-Agar  erhärtet,  indem  sich  hier  äusserst 
zjirte  seh  leierartige  Gulturen  entwickelten. 

ad  7:  Kam  mit  einer  Fistel  in  Behandlung;  es  wurde  versucht,  durch 
reichliche  Sublimatirrigation  trotz  der  Fistel  eine  Prima  intentio  su  erzielen. 

Tabelle  X. 

Impfung  der  die  Nahtlinie  bedeckenden  Jodoformgaze. 
(Naoh  24  Standen  in  flüssige  Gelatine  geimpft.) 


Ausgeführte 

Wund- 

No. 

Operation 

Datum 

verlauf 

Negativ 

Positiv 

1. 

Radioaloperation 

17. 8. 92 

Prima 

negativ 
do. 

^.^ 

2. 

Reseotio  oubiti 

15.  8.  92 

do. 

— 

3. 

Amputatio  mammae 

23. 8  92 

do. 

do. 

— 

4. 

Glandulae  colli  (Ex- 
cision) 

23.  8. 92 

do. 

positiv 

Cooous  epid.  non 
liquef. 

5. 

Hydrocele,  Radioal- 
operation 

26. 8.  92 

do. 

do. 

^^ 

6. 

Herniotomie 

31. 8.  92 

do. 

do. 

— 

7. 

Radioaloperation 

30. 8.  92 

do. 

do. 

— 

8. 

Reseotio  Processus 
vermif. 

27. 7.  92 

do. 

do. 

~ 

9. 

Radioaloperation 

31. 8. 92 

do. 

do. 

— 

10. 

Amputatio  mammae 

81. 8. 82 

do. 

do. 

68' 
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Wenn  wir  unsere  Untersuchungsresultate  zusammenfassen,  so 
ergeben  sich  aus  den  verschiedenen  Tabellen  folgende  Verhältnisse: 

Tab.  I.:  Bei  Parallelimpfungen  von  Blut  aus  der  Tiefe  der 
Wunde  und  vom  Coagulum  aus  der  Drainröhre  ist  in  9  Fallen 
(also  fast  in  der  Hälfte)  nichts  gewachsen;  7 mal  ist  nur  vom 
Coagulum  Wachsthum  erfolgt,  während  das  Wundblut  sich  als  steril 
erwies  —  dabei  wurde  ein  Mal  Staphylococcus  cereus  albus  ge- 
funden (No.  4),  in  welchem  Falle  später  ein  kleinster,  oberfläch- 
licher Abscess  sich  bildete  an  einer  Stelle,  wo  die  Wundränder 
etwas  übereinander  genäht  worden  waren,  so  dass  eine  allfallige 
Secundärinfection,  für  welche  auch  der  Umstand  sprechen  würde, 
dass  schon  nach  2  Tagen  keine  Secretion  mehr  vorhanden  war, 
nicht  einmal  sicher  auszuschliessen  ist.  3  mal  entwickelten  sich 
aus  Coagulum  und  Wundblut  Culturen,  wovon  ein  Mal  aureus,  in 
welchem  Falle  Infection  erfolgte;  ein  einziges  Mal  endlich  blieb 
das  Coagulum  steril,  während  aus  dem  Wundblute  Entwicklang 
stattfand. 

Tab.  II.:  Von  den  24  nicht  sublim irten  Fällen  waren  nur 
3  positiv,  einer  mit  Bacterium  coli  commune  Escherich  bei  tadel- 
loser Prima.  Aus  den  18  sublimirten  Wunden  fand  in  7  Fällen 
Bacterienentwickelung  statt,  ein  Mal  von  Streptococcus  pyogenes, 
wo  sohon  vor  der  Operation  eine  Fistel  bestand. 

Tab.  III.  und  IV.:  Während  das  Coagulum  in  der  Hälfte  der 
Fälle  Träger  von  Keimen,  ist  das  flüssige  Blut  fast  immer  steril; 
der  Widerspruch,  der  in  der  vierten  Tabelle  zu  anderen  liegt,  ist 
uns  nicht  entgangen  und  wir  geben  gerne  zu,  dass  wir  auf  die 
Quantität  des  verimpften  Materials  zu  wenig  Bücksioht  genommen 
haben  und  dass  wir  ferner,  wie  aus  Tab.  V.,  VI.  und  II.  b.  her- 
vorgeht, für  unsere  Untersuchungen  in  der  Gelatine  einen  in  man- 
cher Beziehung  ungeeigneten  Nährboden  gewählt  haben.  Wir  hätten 
von  vorne  herein  Agar-Agar  wählen  sollen,  entschlossen  uns  aber 
zur  Gelatine,  um  durch  das  Plattenverfahren  auch  über  die  nume- 
rischen Verhältnisse  der  Bacterienentwioklung  Aufschluss  zu  be- 
kommen. Bei  weiteren  ähnlichen  Untersuchungen  würden  wir  uns 
dem  Vorschlage  von  Prof.  Tavel  anschliessen  und  nach  einiger 
Zeit  die  Gelatineröhrchen  in  den  Thermostaten  stellen. 

Tab.*  VII.  zeigt,  dass  unter  Sublimatgaze  die  Sterilitäts Ver- 
hältnisse des  Fadens  bessere  sind,  als  unter  sterilem  aseptischem 
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Verbände;  Hegt  der  Faden  längere  Zeit,  so  entwickeln  sich  ge- 
wöhnlich Schimmel,  er  kann  aber  auch  4  Wochen  lang  anter  asep- 
tischem Verbände  absolut  steril  bleiben,  was  sogar  in  einem  Falle 
geschah,  wo  eine  ganze  Nahtlinie  verimpft  wurde. 

Tab.  VIII.  und  IX.:  Während  sterile  aseptische  Gaze  nur 
ausnahmsweise  nach  24 stündigem  Liegen  noch  steril  ist,  gilt  dies 
für  sterile  antiseptische  (Sublimat)  Gaze  als  Regel. 

Tab.  X.:  Die  besten  Sterilitätsverhältnisse  bietet  die  sterile 
Jodoformgaze,  indem  dieselbe  unter  10  Fällen  nur  ein  Mal  nach 
24  stundigem  Liegen  Bacterien  zur  Entwicklung  gelangen  liess.  — 

Was  die  von  uns  gezüchteten  Mikroorganismen  selbst 
anbelangt,  so  sind  wir  in  deren  Bestimmung  nur  so  weit  gegangen, 
dass  wir  für  die  Coccen  durch  weitere  Ueberimpfungen  auf  Gela- 
tine (Stichcaltur)  feststellten,  ob  Verflüssigung  oder  nicht,  für  Ba- 
cillen durch  Uoberimpfung  auf  Zuckeragar,  ob  Gasentwickelung 
eintrete  oder  nicht. 

Die  Culturen  selbst  haben  wir  je  weilen  während  wenigstens 
eines  Monats  beobachtet,  indem  oft  noch  nach  langer  Zeit  Ent- 
wicklung stattfand;  in  den  vielen  Fällen,  wo  wir  nicht  ganz 
sicher  waren,  ob  Entwicklung  vorliege  oder  nicht,  haben  wir 
ebenfalls  stets  weitere  Uebertragungen  auf  Agar  gemacht. 

Was  die  Classification  unserer  weissen  Coccen  anbelangt, 
so  ist  dieselbe  eine  mehr  oder  weniger  willkürliche.  Bordoni- 
Uffreduzzi  fand  als  gewöhnliche  Hautmikrophyten  5  Mikrococcen- 
arten  und  einen  Bacillus  epidermidis;  der  von  uns  gewöhnlich  ge- 
fundene Bacillus  würde  wahrscheinlich  diesem  letzteren  entsprechen, 
während  die  als  Cocc.  epid.  bezeichnete  Serie  des  Staphylococcus 
pyogenes  albus  zu  seinen  normalen  Hautcoccen  gehören  würde. 
Wir  haben  die  Bestimmung  je  nach  der  Raschheit  der  Verflüssi- 
gung, der  Intensität  der  Farbentwicklung,  der  Grösse  und  Grup- 
pirnng  der  einzelnen  Coccen  gemacht.  Für  die  Gruppe  des  „al- 
bus11 gilt  übrigens  wohl  das  Gleiche,  was  von  Lingelsheim  und 
Kurth  für  die  Streptococcen  nachzuweisen  versucht  haben,  näm- 
lich die  Verschiedenartigkeit  von  solchen,  die  bisher  für  identisch 
angesehen  wurden;  wenn  die  von  uns  gemachten  Beobachtungen 
nicht  etwa  darauf  beruhen,  dass  Abschwächungsstadien  vorliegen, 
die  durch  antiseptische  Insulte  bedingt  sind. 
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Unsere  Tabellen  beweisen,  dass  zu  einer  prima  intentio  der 
Operationswunde  eine  absolute  Sterilität  derselben  nicht  erforder- 
lich ist.  Wir  können  daher  mit  Tavel  die  Desinfection  von  der 
Sterilisation  trennen,  indem  für  die  Wundbehandlung  die  erstere, 
welche  alle  pathogenen  Keime  unschädlich  macht,  genügt. 
Die  Thatsache,  dass  bei  unseren  sehr  zahlreichen  Drainröhren- 
impfungen kaum  jemals  eine  Schimmelentwicklung  stattfand,  be- 
weist, dass  die  Impfungen  vorsichtig  und  unter  allen  Cautelen 
ausgeführt  worden  sind. 


Um  jedoch  irgend  welche  weiteren  Schlüsse  ans  den  Tabellen 
ziehen  zu  können,  ist  es  unumgänglich  nothwendig,  die  Wund- 
behandlungsmothode,  wie  sie  an  der  Koch  er' sehen  Klinik 
üblich  ist,  folgen  zu  lassen.  Vorausschicken  wollen  wir,  dass  wir 
unter  prima  intentio  nur  diejenige  Heilung  verstehen,  die  durch 
vollständige  Verklebung  der  ganzen  Wände  innerhalb  der  ersten 
Tage  nach  der  Operation,  ohne  irgend  welche  weitere  Wundsecre- 
tion  zu  Stande  kommt,  wobei  die  Drainröhre,  die  nur  den  mecha- 
nischen Zweck  der  Verhütung  einer  Blutansammlung  erfüllt,  nach 
24  Stunden  entfernt,  die  Naht  nach  2  X  24  Stunden  weggenommen 
wird,  so  dass  am  zweiten  Tage  nach  der  Operation  die  ganze  Wunde 
nur  noch  unter  einem  schützenden  sterilen  Collodialstreifen  liegt. 
Was  unter  Asepsis  und  Antisepsis  verstanden  ist,  braucht  keine 
weitere  Erörterung.  Es  genügt  hier  die  Definition  wiederzugeben, 
dass  die  antiseptische  Chirurgie  alle  diejenigen  Wundbehand- 
lungsmethoden in  sich  schliesst,  welche  darauf  gerichtet  sind,  das 
Wachsthum,  die  Entwicklung  der  Bacterien  zu  hemmen,  während 
das  Princip  der  aseptischen  Chirurgie  sich  auf  die  Prophylaxe 
beschränkt,  die  Keime  von  der  Wunde  fern  zu  halten.  Die  Asepsis, 
die  nur  mit  sterilen,  indifferenten  Mitteln  arbeitet,  bezieht  sich 
natürlich  nur  auf  die  Behandlung  der  Wunde  selbst,  während  bei 
der  Vorbereitung  des  Operateurs,  sowie  des  Operationsfeldes  die 
Antisepsis  in  ibren  alten  Rechten  bestehen  bleibt. 

Das  Hauptgewicht  für  die  Desinfection  wird  auf  der  kiesigen 
Klinik  auf  mechanische  Massnahmen  gelegt;  die  Hauptsache  der 
ganzen  Sterilisation  liegt  in  dem  Momente,  dass  sie  unmittelbar 
der  Operation  vorausgeschickt  wird. 
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Mit  wenigen  Aasnahmefällen  arbeitet  Kocher  mit  nur  einem 
Assistenten,  und  das  Zureichen  des  Materials  (Instramente,  Fäden, 
Verband  etc.)  wird  auch  nur  von  einer  Operationsschwester  be- 
sorgt. Der  Chloroformgeber  ist  bei  allen  Operationen,  ausser  den- 
jenigen am  Kopfe,  bei  welchen  er  sich  ebenfalls  vollständig  des- 
inficiren  muss,  und  mit  (im  gespannten  Dampfe)  sterilisirter  Maske 
narcotisirt,  vom  Operationsfelde  völlig  abgeschlossen. 

Die  möglichst  grosse  Beschränkung  des  Personals  ist  des- 
wegen von  so  fundamentaler  Bedeutung,  weil  die  Desinfection  der 
Hände  am  wenigsten  leicht  zu  erreichen  ist.  Ja  Welch  hat  nach- 
gewiesen, dass  dies  überhaupt  nicht  möglich  sei,  indem  er  sich 
auf  folgenden  Versuch  stützt: 

Die  Hände  wurden  nach  Kurzschneiden  der  Nägel  und  mecha- 
nischer Reinigung  derselben  in  möglichst  warmem  Wasser  während 
mehrerer  Minuten  mit  Seife  und  Bürste  gewaschen,  dann  1— -2 
Minuten  in  warmer  Lösung  von  Kalium  hypermanganicum,  worauf 
sie,  mit  sterilisirtem  Lappen  abgerieben,  in  warme  saturirte  Oxal- 
säurelösung getaucht  wurden  bis  zur  Entfärbung.  Schliesslich 
wurden  sie  mit  sterilirtem  Salzwasser  gespült  und  2  Minuten  lang 
mit  2proc.  Sublimatlösung  gewaschen.  Von  dieser  so  vorbereite- 
ten Haut  wurden  Partikelchen  abgekratzt  und  geimpft,  mit  nega- 
tivem Resultat.  Nun  wurde  mittelst  sterilisirtem  Instrument  eine 
sicher  sterilisirte  Nadel  mit  Faden  mehrmals  durch  die  Haut  gestochen, 
die  Naht  gleich  wieder  unter  allen  Cautelen  entfernt  und  geimpft, 
wobei  sich  öfters  der  „white  coccus"  entwickelte;  Controlimpfungen 
des  Fadens  blieben  steril.  Aus  diesem  Versuche  zieht  er  den 
Schluss,  dass  in  den  tiefen  Lagen  der  Haut  sich  Micrococcen  be- 
finden, zu  welchen  die  Desinficientien  nicht  gelangen  und  er  führt 
die  Stichcanaleiterungen  auf  diese  Coocen  zurück.  Auf  Grund  dieser 
Experimente  hat  Halsted  vorgeschlagen,  die  percutane  Naht  zu 
umgehen  und  die  Wundränder  durch  genaue  subcutane  Suturen 
möglichst  genau  an  einander  zu  bringen. 

Mit  der  Frage  der  Desinfection  der  Hände  haben  sich 
namentlich  abgegeben  Kümmell,  Fürbringer,  Mikulicz, 
Foerster,  Landsberg  u.  A. 

Kümmell  giebt  an,  dass  zur  Reinigung  normal  beschaffener 
Hände  ein  gründliches  Abbürsten  mit  warmem  Wasser  und  Seife 
(3  Minuten)  und  nachfolgendem  Abreiben  in  Thymollösung  (6proc , 
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2  Minuten),  Sublimat  (lproc),  Carbol  (3  pCt.,  völlig  sicher  je- 
doch Carbol  5  pCt.)  genügt. 

Vorher  inficirte  Hände  (z.  B.  nach  Sectionen)  konnten  indess 
auf  diese  Weise  nie  sicher  desinficirt  werden,  indem  sich  in  der 
Nährgelatine,  in  welche  er  die  desinficirten  Hände  eindruckte,  fast 
stets  Colonien  entwickelten. 

Färbringer  verlangt,  dass,  nachdem  die  Nägel  auf  trocke- 
nem Wege  vom  sichtbaren  Schmutze  befreit  sind,  die  Hände  1  Hi- 
nute lang  mit  Seife  und  möglichst  warmem  Wasser  grundlich  ab- 
gebürstet werden,  wobei  auf  die  Unternagelräume  specielle  Sorg- 
falt gelegt  werden  soll.  Hierauf  taucht  er  die  Hände  in  Alcohol 
(nicht  über  80  pCt.)  und  sofort  vor  dem  Verdunsten  des  Alcohols 
in  die  antiseptische  Flüssigkeit  (2  %o  Sublimat  oder  3  pCt.  Car- 
bol), in  welche  die  Hände  gleichfalls  1  Minute  mit  Bürste  bear- 
beitet werden.  —  Welch  hat  jedoch  nachgewiesen,  dass  sogar 
nach  dieser  Desinfection  Colonien  angehen,  wenn  man  das  Sublimat 
nach  Geppert  durch  Schwefelammonium  fallt. 

Nach  Boll,  der  die  Methode,  auf  Grund  bacteriologischer 
Prüfung,  als  die  beste  bezeichnet,  ist  das  Verfahren  von  Miku- 
licz Folgendes: 

1.  Fingernägel  mit  Messer  und  Nagelscheere  vom  sichtbaren 
Schmutze  gereinigt. 

2.  Hände  mit  warmem  Wasser  und  Ealiseife  3  Minuten  lang 
gebürstet. 

3.  V2  Minute  in  3proc.  Carbollösung. 

4.  Ebenso  lange  in  !/2prom.  Sublimatlösung  gespült. 

5.  Unternagelräume  und  Nagelfalze  mit  einer  lOproc.  Jodo- 
formgaze, die  in  5  pCt.  Carbol  eingelegt  ist,  ausgerieben. 

Auch  dieses  Vorgehen  war  nach  Boll  ungenügend,  wenn  die 
Hände  anstatt  3  Minuten  lang  nur  1—2  Minuten  lang  mit  warmem 
Wasser  und  Ealiseife  gebürstet  worden  waren. 

In  der  von  Bergmännischen  Klinik  werden  nach  Schimmel- 
busch die  Hände  zuerst  in  möglichst  warmem  Wasser  mit  Seife 
wenigstens  1  Minute  lang  energisch  abgebürstet,  mit  Gazestücken 
abgerieben,  die  Unternagelräume  mit  der  Nagelfeile  bearbeitet  und 
zum  Schlüsse  die  Desinfection  mit  80proc.  Alcohol  und  y,prom. 
Sublimatlösung  beendet. 
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Das  neueste  Kocher 'sehe  Verfahren,  das  bei  den  vorliegen- 
den Untersuchungen  zur  Anwendung  kam,  besteht  darin,  dass 
die  Hände,  besonders  die  Nägel  mit  Seife  und  Bürste  unter  einem 
möglichst  warmen  continuirlichen  Wasserstrahle  während  5 — 10  Mi- 
nuten grundlich  gereinigt  werden,  nachdem  die  Nägel  beschnitten 
und  einer  trockenen  Vorreinigung  mit  der  Nagelfeile  unterzogen 
worden  sind.  Hierauf  wird  dieselbe  Abreibung  mit  der  Bürste  in 
einer  lproc.  Lysollösung  fortgesetzt  und  die  Hände  nach  Ab- 
spülen des  Lysols  mit  steriler  warmer  Kochsalzlösung  (7prom.)  in 
Wasser,  lprom.  Sublimatlösung  (nach  Laplace)  noch  einmal  mit 
Bürste  und  Gaze  abgerieben.  In  gleicher  Weise  werden  die  bis 
über  die  Mitte  des  Oberarms  entblössten  Arme  desinficirt,  und  es 
wird,  um  unangenehme  Nachwirkung  des  Sublimats  abzuschwächen, 
dasselbe  zum  Schlüsse  mit  sterilem  Salzwasser  abgespült. 

Wenn  es  auch  wahrscheinlich  ist,  dass  auch  nach  dieser  Des- 
infection  eine  eigentliche  Sterilisation  nicht  erreicht  wird,  so  ist 
doch  die  Desinfection  genügend,  um  jedenfalls  die  noch  haftenden 
Keime,  selbst  allfällige  pathogene,  so  sehr  abzuschwächen,  dass 
sie  den  Wundverlauf  nicht  mehr  zu  stören  vermögen.  Untersuch- 
ungen von  Welch  haben  zudem  ergeben,  dass  Staphylococcus  pyo- 
genes  aureus  sich  zwar  oft  von  der  Haut  von  Chirurgen  züchten 
liess,  von  andern  Personen  selten. 

Die  Kleidung  des  Operateurs,  des  Operationsassistenten  und 
der  Operationsschwester  besteht  aus  einem  Cautschuckmantel,  der 
vom  Halse  bis  zu  den  Knöcheln  reicht,  die  Arme  bis  zur  Mitte 
des  Oberarmes  völlig  freilassend.  Derselbe  wird  mit  Sublimat  ge- 
reinigt. Haare  und  Gesicht  werden  mit  einer  Sublimatgaze  abge- 
rieben, der  Mund  mit  V2proc.  Carbol  gespült. 

Der  Patient  wird  in  der  Weise  vorbereitet,  dass  er  am 
Tage  vor  der  Operation  ein  Vollbad  bekommt,  in  welchem  er  mit 
Seife  und  Bürste  gehörig  gereinigt,  das  Operationsfeld  in  weiter 
Umgebung  rasirt  wird.  Am  Morgen  der  Operation  wird  die  Ope- 
rationsgegend mit  Aether  abgerieben  und  unmittelbar  vor  der  Ope- 
ration mit  warmer  saurer  lprom.  Sublimatlösung  gründlich  ab- 
gebürstet. 

Die  Bürsten  liegen  in  der  Zwischenzeit  dauernd  in  5proc. 
Carbollösung. 
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Für  die  Oporationsr&ume  gilt  das  Princip,  dass  aseptischer 
und  antiseptischer  Saal  streng  von  einander  getrennt  wird. 

Ersterer,  fast  vollständig  ans  Glas,  ist  auch  im  übrigen  so 
construirt,  dass  er  überall  glatte  Wände  darbietet,  an  denen  der 
Staub  nicht  haften  soll.  Im  Saale  selbst  befindet  sich  ausser  dem 
Operationstische,  einem  Glastische  and  2  Ständern  für  die  Instra- 
mente, Tapfer  and  Sublimatbecken,  kein  Mobiliar.  Der  Raam 
wird  am  Abend  vor  jedem  Operationstage  mit  strömendem  Dampfe 
abgefegt  and  dann  verschlossen,  damit  sich  die  Luft  während  der 
Nacht  setzen  kann.  Alle  Gegenstände  des  Operationssaales 
werden  am  Morgen  vor  der  Operation  mit  1  prom.  Sublimat  abge- 
waschen. 

Die  Instramente  werden  mit  gespanntem  Dampf  (31/,  At- 
mosphären) sterilisirt;  aasgenommen  hiervon  sind  Messer  and 
Nadeln,  deren  Schneide  im  Dampfe  stampf  wird,  and  auch  die 
trockene  Sterilisation  nicht  verträgt.  Dieselben  werden  mit  1  prom. 
Sublimat  abgerieben. 

Redard  hat  nachgewiesen,  dass  die  Instramente  darch  ge- 
spannten Dampf  auf  110°  nach  15—20  Minuten  sicher  steril  sind. 

Davidsohn  hat  Instrumente  mit  Reincultaren  von  Staphylo» 
cocoen  und  mit  Staphylocoeceneiter  bestrichen  und  gefanden,  dass 
dieselben,  auch  nach  Eintrocknenlassen  des  Eiters  an  den  Instru- 
menten, nach  5  Minuten  langem  Kochen  in  bedecktem  Wasserbade, 
keine  entwickelungsfahigen  Mikroorganismen  mehr  aufweisen.  Es 
werden  daher  unsere  Instrumente,  wenn  sie  bei  infioirten  Wunden 
gebraucht  worden  sind,  y2  Stunde  lang  in  Iproc.  Sodalösung  ge- 
kocht, wobei  die  Soda  noch  den  Vortheil  hat,  dass  sie  das  Rosten 
der  Instrumente  verhindert.  Während  der  Operation  liegen  die 
Instrumente  in  1  proc.  Carbol.  Am  Schlüsse  der  Operation  werden 
sie  zuweilen  mit  Kaliseife  und  Bärste  grundlich  gereinigt. 

Verband,  Tupfer,  Decktücher  zur  Isolirung  des  Opera- 
tionsfeldes werden  wie  die  Instrumente  im  gespannten  Dampfe  ste- 
rilisirt; die  Entnahme  nur  unmittelbar  vor  dem  Gebrauche  wird 
dadurch  ermöglicht,  dass  die  Sterilisatoren  (Autoclav,  Trocken- 
luftkasten, Kochhafen  für  sterile  Kochsalz-Sodalösung)  in  die  Wand 
eingelassen  sind. 

Die  Imprägnirung  der  Verbandstoffe  mit  Antiseptica  (Subli- 
mat)  kommt  nur   für   die   Verbandwechsel   in  den  Krankensälen 
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in  Betracht,  nnd  auch  hier  wird  bei  reizbarer  Haut  davon  Ab- 
stand genommen,  um  nicht  durch  Hantekzeme  des  ganzen  Vorzages 
des  Antisepticums  sieh  zu  begeben. 

Schlange  hat  antiseptische  Verbandstoffe,  wie  sie  ans  Ver- 
bandstofffabriken und  Apotheken  kommen,  auf  ihre  Keimfreiheit 
geprüft,  und  gefanden,  dass  keiner  derselben  als  sicher  steril  zu  be- 
zeichnen sei.  Bei  der  Untersuchung  von  Sublimatgaze  auf  ihre 
antiseptische  Wirkung  fand  er,  dass  der  trockene  Sublimatverband 
parasiticide  Eigenschaft  in  practisch  beachtenswerter  Weise  nicht 
besitze.  Der  Werth  der  Sublimatverbände  bestehe  also  nicht  in 
ihren  antiseptischen  Wirkungen,  sondern  lediglich  in  dem  Zustande 
einer  relativ  sicheren  Asepsis. 

von  Biseisberg  hat  in  ähnlicher  Weise  wie  Schlange  und 
Kämm  eil  Verbandstoffe  und  ausserdem  auch  Seifen  untersucht 
und  gefunden,  dass  Handel-,  Glycerin-,  Schmier-  and  Sublimatseifen 
im  Allgemeinen  frei  sind  von  Bacterien;  nur  deren  Oberfläche  nicht, 
wenn  sie  der  Luft  längere  Zeit  ausgesetzt  waren.  Kernseife  ist 
nicht  keimfrei,  wenn  sie  auf  kaltem  Wege  hergestellt  wird.  Hy- 
drophile und  Jodoformgaze  ergaben  stets  Culturen,  nur  gekochte 
Gaze  war  keimfrei. 

Als  Tupfmaterial  werden  nie  Schwämme,  nur  zusammenge- 
krällte  Läppchen  von  hydrophiler  Gaze  benutzt. 

Von  der  Anschauung  ausgehend,  dass  derjenige  Verband  der  beste 
ist,  welcher  die  Wunde  am  raschesten  trocken  legt  und  sie  am  sicher- 
sten und  dauerndsten  trocken  hält,  findet  auf  der  hiesigen  Klinik 
für  den  Verbandwechsel  der  Grundsatz  allgemeine  Anwendung, 
möglichst  bald  gar  keinen  Verband  mehr  auf  der  Wunde  zu  haben. 
Deshalb  werden  die  Drains  nach  24  Stunden  entfernt,  weil  sie  in 
dieser  Zeit  den  Dienst,  der  von  ihnen  verlangt  wird,  gefban  haben ; 
zudem  sind  sie  ja  am  Tage  nach  der  Operation  bei  gutem  Wund- 
verlauf völlig  überflüssig,  weil  meist  durch  ein  Coagulum  verstopft, 
und  ihre  Entfernung  ist  auch  deswegen  am  Platze,  weil  sich  bei 
längerem  Liegenlassen  Granulationscanäle ,  Fistelgänge  bilden,  die 
sich  erst  nach  mehreren  Tagen  schliessen.  2  X  24  Stunden  post 
operationem  wird  der  Verband  definitiv  entfernt,  indem  sich  dann 
die  Drainöffnung,  wenn  richtig  angelegt,  geschlossen  hat,  und  nun 
kommen  auf  die  Nahtlinie  nur  noch  Streifen  aus  steriler  Gaze  zu 
liegen,    die  an  den  Rändern  mit  Collodium  fixirt  und  direct  über 
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der  Nahtlinie,  nachdem  sie  gelegt  worden  sind,  mit  Wismuthbrei 
imprägnirt  werden;  letzterer  wird  ans  Bismuth.  snbnitr.  mit  lprom. 
Snblimatlösnng  angemacht.  Diese  Verbandmethode  hat  gegenüber 
dem  Dauerverbande  jedenfalls  den  Vorzog,  dass  es  für  den  Pa- 
tienten viel  angenehmer  ist,  frei,  als  in  dem  beengenden  Binden- 
panzer zu  liegen.  Ausserdem  wird  die  Narbe  wesentlich  schöner, 
indem  die  Nähte  zu  kurze  Zeit  liegen,  um  einschneiden  zu  können; 
und  da  auch  ein  gut  angelegter  Verband,  namentlich  bei  Opera- 
tionen am  Halse,  Strumectomien  etc.  leicht  rutscht,  schützt  ein 
Collodialstreifen  die  Nahtlinie  entschieden  besser.  Bei  allen  Lapa- 
rotomien und  überhaupt  bei  allen  Wunden,  die  ohne  Drainage  ver- 
einigt werden,  wird  von  vornherein  von  jedem  Verbände  Abstand 
genommen  und  gleich  nach  dem  Schlüsse  der  Wunde  ein  Collodial- 
streifen applicirt.  Watte  findet  im  Verbände  keine  Anwendung, 
indem  zwar  die  kleinporigen  Stoffe  Flüssigkeiten  schneller  auf- 
saugen, aber  langsamer  verdunsten  lassen  als  die  grossporigen. 
Wo  eine  gleichmässige  Compression  erzielt  worden  soll,  wird  statt 
Watte  Waldwolle  oder  Holzwolle  angewandt,  die  in  hydrophile 
Gaze  eingenaht  und  im  Dampfe  sterilisirt  wird. 

Das  Operationsfeld  wird  mittelst  Decktücher  aus  gespann- 
tem Dampfe  isolirt.  Bei  Operationen  am  Halse  und  Gesicht  wer- 
den die  Haare  mit  einer  Cautschuckkappe  aus  dem  Sublimat  ge- 
deckt, bei  Operationen  an  den  Extremitäten,  Hände  resp.  Füsse 
mit  sterilen  Binden  (aus  dem  Trockenluftkasten)  umwickelt. 

Die  Wunde  selbst  kommt  während  und  nach  der  Operation 
in  der  Regel  mit  keinem  Antisepticum  in  Berührung.  Mit  Fritsch 
u.  A.  hält  Kocher  namentlich  für  Bauchoperationen  jede  Irriga- 
tion mit  Antiseptica  für  überflüssig  ja  sogar  gefährlich.  Fritsch 
hat  als  Spülflüssigkeit  die  physiologische  Kochsalzlösung  (0,6  pCt.) 
empfohlen.  Eichler  hat  das  Warmwasser  des  Rostocker  Opera- 
tionsaales untersucht,  weil  Madelung  sich  mit  dem  Gedanken 
trug,  bei  günstigem  Untersuchungsresultat  dasselbe  ohne  Weiteres 
zur  Reinigung  der  Wunden  zu  benutzen.  Das  Ergebniss  war  jedoch 
ungünstig,  indem  pro  1  ccm  des  Warmwassers  bis  260  Keime  ge- 
funden wurden;  die  Weise,  wie  die  Erwärmung  des  Wassers  ge- 
schieht, verdient  also  jedenfalls  vorsichtige  Berücksichtigung.  Tavel 
hat  durch  Untersuchungen  festgestellt,  dass  eine  Lösung  von 
7,5prom.  Kochsalz  und  2,5prom.  Soda  nach  y4  stündigem  Kochen 
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die  resistentesten  Keime  abtödtet  and  dass  diese  Lösung  sich  dann 
viel  länger  keimfrei  hält,  als  die  physiologische  Kochsalzlösung, 
geschweige  denn  das  blosse  sterile  Wasser.  Aaf  Grand  dieser 
Vorzüge  wird  die  Tavel'sche  Salz-Sodalösung  zur  Zeit  fast  aus- 
schliesslich als  Spülflüssigkeit  verwendet,  da  sie  auch  die  Wände  nicht 
reizt.  Bin  kupferner  Kochhafen,  der  60  Liter  fasst  und  mit  einem  kur- 
zen Rohre  in  den  Operationssaal  mündet,  dient  zu  ihrer  Sterilisation. 

Mit  seinem  trockenen  Wundverfahren  geht  Landerer  von 
der  Idee  aus,  dass  eine  Wände  dann  am  besten  besorgt  sei, 
wenn  gar  keine  zersetzungsfähigen  Flüssigkeiten  mit  ihr  in 
Beruhrang  kommen,  dass  Aastrocknung  das  beste  Conservi- 
rungsmittel  sei.  Was  aber  für  die  Verbandmethode  ohne  Zweifel 
gilt,  kann  wohl  nicht  so  ohne  Weiteres  für  die  Wände  Anwendung 
finden,  da  hier  Feuchtigkeit  schon  durch  den  Blutaastritt  bedingt 
ist  und  der  Vorwarf  der  Zersetzungsfahigkeit  das  Blut  entschieden 
in  viel  höherem  Maasse  trifft,  als  z.  B.  die  Salz-Sodalösung.  Es 
scheint  uns  überdies  viel  näher  zu  liegen,  dass  all  (allige  Keime 
besser  wegeschwemmt,  als  trocken  herausgewischt  werden,  wobei 
doch  sicher  die  Inoculationsgefahr  durch  Einreiben  besteht.  Zu- 
dem wird  durch  die  Eintrocknung  der  Gewebe  während  der  Ope- 
ration die  physiologische  Function  derselben  wohl  in  eben  so 
hohem  Grade  geschädigt,  wie  dies  für  allfallige  Keime  der  Fall 
ist;  und  das  kommt  schliesslich  auch  in  Betracht. 

Beim  späteren  Verbandwechsel  wurde  die  Irrigation  seit  langen 
Jahren  hier  nicht  mehr  geübt;  doch  wird  die  in  dem  Kranken- 
saale blossgelegte  Nahtlinie  je  weilen  mit  Gazebäusohchen  abgetupft, 
die  mittelst  einer  grossen  Kornzange  dem  Sublimate  entnommen 
werden,  da  die  Luft  in  einem  Räume,  wo  eben  auch  inficirte  Pa- 
tienten aufgenommen  werden,  doch  auch  pathogene  Keime  enthalten 
kann. 

Sorgfältige  Blutstillung  während  der  Operation  ist  ein  Haupt- 
erforderniss  für  glatten  Wundverlauf,  denn  Blatansammlungen  ber- 
gen ertahrungsgemäss  die  Gefahr  der  Zersetzung  in  hohem  Maasse. 

Als  Naht-  und  Ligaturmaterial  kommt  ausschliesslich 
Seide  von  möglichst  feiner  Qualität  in  Anwendung,  seitdem 
Kocher  1887  demCatgut  den  Abschied  gegeben  hat,  weil  mehrere 
Infectionen  hintereinander  auftraten,  was  nicht  mehr  der  Fall  war, 
sobald   man   zur  Seide   überging.    Die  Seide   wurde  ursprünglich 
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nach  Entfettung  in  Aether  and  Alcohol  durch  längeres  Einlegen 
in  öfters  gewechselte  1  proc.  Sablimatlösang  sterilisirt,  später 
wurde  dann  auch  die  Seide  auf  Nickelspülen  in  gespanntem  Dampfe 
sterilisirt,  allein  wenn  man  sie  längere  Zeit  dem  Dampfe  aussetzt, 
wird  sie  brächig  und  nachdem  wir  sie  deshalb  nur  noch  einige 
Minuten,  aber  bei  185°  zu  sterilisiren  suchten,  erlebten  wir  nach 
einander  zwei  Fadenabsoesse,  die  in  den  Tabellen  angegeben  sind. 
Deshalb  ging  man  für  die  Seide  auf  die  Sublimatsterilisation  zurück ; 
immerhin  ist  es  möglich,  dass  die  Sterilisation  mit  gespanntem 
Dampfe  nur  deshalb  nicht  genügte,  weil  die  Seide  in  zu  dicker 
Schicht  aufgewunden  war.  Zur  Zeit  gestaltet  sich  die  Sterilisation 
der  Seide  folgendermaassen:  Die  Seide  liegt  24  Stunden  in  Aether 
absolut.,  wird  dann  auf  Glasspulen  aufgewickelt,  kommt  2  Stunden 
in  Alcohol  absol.,  wird  72  Stunde  lang  in  sterilem  Wasser  ge- 
kocht, 12  Stunden  lang  in  saurer  Sublimatlösung  (1  %o)  eingelegt 
und  in  gewöhnlicher  1  %o  Sublimatlösung  aufbewahrt. 

Die  verschwindend  kleine  Zahl  der  Fadenabscesse  tritt  wohl  in 
den  Hintergrund  gegenüber  der  Sicherheit  der  Sterilisation  der  Seide 
und  gegenüber  deren  mechanischen  Vorzügen,  der  leichten  Knotung, 
der  leichteren  Vermeidung  von  Nachblutungen  als  bei  Catgut  und 
der  manchmal  sehr  erwünschten  mechanischen  Nachwirkung  der 
Seide  (z.  B.  bei  der  Radical-  und  Alexander -Operation).  Man 
muss  sich  aber  immer  bewusst  bleiben,  dass  die  Seide  an  den 
Chirurgen  viel  höhere  Anforderungen  auf  strenge  Asepsis  stellt 
als  das  Catgut,  und  dass  man  mit  letzterem  manchen  Fehler  an- 
gestraft begehen  kann,  der  sich  bei  Gebrauch  von  Seide  bitter 
rächt.  Die  Frage,  ob  Seide  oder  Catgut,  kann  also  nicht  absolut 
entschieden  werden,  und  man  wird  in  nicht  ganz  sicheren  Ver- 
hältnissen das  Catgut  nicht  entbehren  können. 

Die  Haut  naht  wird  immer  fortlaufend  ausgeführt,  indem  die 
fortlaufende  Naht  nicht  nur  den  Vorzug  der  rascheren  Ausführung 
besitzt,  sondern  auch  in  Folge  besserer  Adaption  der  Wundränder 
schönere  Narben  zur  Folge  hat. 

Dass  wir  die  Frage  der  Drainage  erst  in  letzter  Linie  be- 
rühren, geschieht  absichtlich,  indem  der  Ausgangspunkt  unserer 
Untersuchungen  eben  die  Drains  gewesen  sind  und  weil  unsere 
practischen  Schlussfolgerungen  sich  daher  namentlich  auf 
Frage  beziehen  werden. 
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In  der  Geschichte  der  Wundbehandlung  hat  die  Drainage 
von  jeher  eine  Hauptrolle  gespielt.  Seit  den  ältesten  Zeiten  der 
Chirurgie  in  Gebrauch,  wurde  sie  aber  erst  zu  einem  allgemeinen 
Principe  durch  Chassaignac  erhoben,  der  1859  seinen  ,Trait6 
pratique  de  la  suppuration  et  du  drainage  chirurgical"  herausgab. 
Chassaignac  wandte  jedoch  die  Drainage  nur  als  therapeutische 
Massnahme  bei  Eiterungen  an.  Die  präventive  Drainage,  schon 
von  Arland  zur  Verhütung  von  Secretretention  empfohlen,  hat 
erst  bei  der  antiseptischen  Wundbehandlung,  und  zwar  als  einer 
der  Schwerpunkte  derselben,  allgemeine  Anerkennung  gefunden, 
indem  die  Forderung  aufgestellt  wurde,  die  Secretverhaltung  aus 
dem  Grunde  zu  verhindern,  um  den  allenfalls  in  die  Wunde  ein- 
gedrungenen Bacterien  den  Nährboden  zu  entziehen. 

Die  Ableitung  der  Secrete  konnte  besorgt  werden  dadurch, 
dass  die  Naht  nicht  völlig  geschlossen  wurde,  oder  durch  Ein- 
führung von  Drainröhren  oder  aufsaugenden  Stoffen.  Die  „Tubes 
de  Chassaignac*  aus  Caoutschouc  sind  noch  jetzt  die  gebrauch- 
lichsten Drainröhren;  Nicaise  (Revue  de  Chirurgie  81.  12)  stellt 
an  dieselben  folgende  Anforderungen:  Sie  müssen  so  elastisch 
sein,  dass  sie  um  das  dreifache  ihrer  Lange  ausgezogen  werden 
können;  sie  müssen  auf  Wasser  schwimmen  und  müssen  gerifft 
sein,  denn  nur  diese  sind  aus  Caoutschoucplatten  hergestellt;  die 
glatten  werden  aus  Abfällen  durch  Walzen  geformt.  Die  Caout- 
sohoucdrains  bieten  den  Uebelstand  dar,  dass  sie  durch  Abknickung 
in  der  Wunde  ihren  Dienst  versagen  können;  auch  können  sie 
nicht  mehrmals  gebraucht  werden.  Es  sind  deshalb  Drains  aus 
Silber  oder  Neusilber  (Huter),  Zinn  (Heiberg),  spiralig  aufge- 
wundenem Drahte  (Ellis),  Catgutbundel  (Chiene),  Pferdehaar 
(Poinsot),  Protectivsilkstreifen  (von  Nussbaum,  Fessler), 
Glaswolle  (Schede),  Glas  (Schröder,  Lücke,  von  Nussbaum, 
Leisrink)  angegeben  worden.  Um  die  Abknickung  unmöglich  zu 
machen  legt  Javaro  (Centrbl.  f.  Chir.  88.  38)  die  Caoutschouc- 
drains  behufs  Härtung  in  concentrirte  Schwefelsäure,  dann  in 
75proc.  Alcohol  mit  Aufbewahrung  in  5proc.  Oarbol-  oder  l%o 
Sublimatlösung,  und  Jenkins  (Centrbl.  f.  Chir.  88.  20)  zieht, 
um  ihre  Verstopfung  zu  vermeiden,  ein  30—40  Fuss  langes  Band 
durch  dieselben;  letzteres  liegt  in  der  Wunde  und  wird  immer, 
wenn  der  Drain  verstopft  ist,  ein  Stuck  weit  herausgezogen.    Cm 
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die  Drainage  auch  bei  Anlegung  eines  Dauerverbandes,  der  14  Tage 
bis  6  Wochen  liegen  bleibt,  in  Anwendung  bringen  zu  können,  hat 
Neuber  die  resorbirbaren,  entkalkten  Drainröhren  angegeben,  die 
nach  ihm  namentlich  auch  von  Mac  Ewen  gebraucht  wurden. 
Die  capilläre  Drainage  mit  Jodoformgazedocht  ist  neuerdings 
wieder  sehr  empfohlen  worden. 

Auf  der  hiesigen  Klinik  sind  als  Drainröhren  aus- 
schliesslich solche  aus  Glas  (cf.  Fig.  1)  im  Gebrauche, 
weil  denselben  die  Nachtheile  der  Caoutschoucdrains  ab- 
gehen; sie  sind  durch  Kochen  und  Aufbewahrung  in 
Sublimat  sehr  leicht  absolut  steril  zu  halten  und  ein 
Zerbrechen  derselben  in  der  Wunde  ist  nicht  zu  be- 
fürchten. 

Decubitus  oder  irgend  welche  Schädigung  der  Wunde 
durch  Glasdrains  ist  ausgeschlossen,  wenn  sie  schon 
nach  24  Stunden  entfernt  werden. 

Sobald  man  sich  an  die  schönen  Resultate  der  an- 
tiseptischen Aera  zu  gewöhnen  begann,  fing  man  auch 
an,  deren  lastige  Zuthaten  wegzuschaffen.  So  ver- 
schwand der  Spray  von  der  Bildfläche  und  bald 
wurde  auch  die  Drainage  als  Unannehmlichkeit  em- 
pfunden, weil  sie  sich  nicht  mit  dem  Ideal  der  Wundbehandlung, 
der  absoluten  prima  intentio  vertrage;  darauf,  dass  Drains  in  der 
Nähe  von  Körperöffnungen  direct  zu  Infection  Anlass  geben  können, 
hat  von  Volkmann  zuerst  aufmerksam  gemacht. 

Kocher  kam  in  dem  Bestreben,  die  Drainage  zu  unter- 
drücken, zu  seiner  Methode  der  antiseptischen  Tamponnade  mit 
Secundärnaht  nach  24  Stunden. 

Von  der  Esmarch'schen  Klinik  ist  die  Anwendung  versenkter 
Nähte  (der  sogenannten  Etagennaht)  ausgegangen,  um  die  Wund- 
flächen in  der  Tiefe  aneinander  zu  bringen.  Neuber  hat  diese 
Methode  zur  Beseitigung  von  Spalten  und  Höhlen  in  Weichtheil- 
wunden  für  Amputationen  eingeführt,  Küster  für  Herniotomien 
und  Geschwulstexcisionon  angegeben. 

Maydl,  aus  der  Albert'schen  Klinik,  plaidirt  für  vollstän- 
dige Vereinigung  der  Wunde,  wobei  tiefgreifende  Knopf  nähte  eine 
Hauptrolle  spielen. 

Landerer  wendet   bei  seinem  trockenen  Wundverfahren  mit 
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gutem  Erfolge  keine  Drainage  mehr  an.  Aach  Rydygier, 
J.  Boeckel,  H.  Schund  a.  A.  äussern  sich  abfällig  über  den 
Werth  der  Drainage.  Letzterer  räth  dringend  bei  aseptischem 
Operationsverfahren,  wo  wir  prima  intentio  erwarten,  von  jeder 
Drainage  abzusehen;  es  seien  nicht  sowohl  theoretische  Erwägun- 
gen, welche  veranlassen  zu  drainiren,  sondern  die  Drainage  sei  für 
die  meisten  nur  ein  Beruhigungsmittel  für  den  Fall  der  Infection. 
Com pressions verband  drucke  die  Gummiröhren  zusammen,  dieselben 
pflegen  sich  durch  Blutgerinnsel  und  Granulationen  zu  verstopfen, 
die  Wunde  selbst  werde  durch  den  Drain  gereizt,  ein  neuer  Ver- 
bandwechsel sei  nöthig  zur  Entfernung  desselben,  die  Wundheilung 
werde  verzögert. 

Darum  fort  mit  dem  Drain  in  der  Asepsis;  nur  in  der  anti- 
septischen  Wundbehandlung,  wo  es  sich  darum  handle,  septische 
Stoffe  zu  entfernen,  habe  die  Drainage  einen  Sinn. 

Der  energische  Vorkämpfer  in  dieser  Anti-Drainage-Richtung 
ist  seit  langem  Neuber,  der  sogar  so  weit  geht,  die  Behauptung 
aufzustellen,  dass  eine  drainirte  Wunde  gar  nicht  in  ganzer  Ausdehnung 
primär  heilen  könne.  Diesem  Vorwurfe  entgeht  man  indess,  wenn 
man,  wie  Kocher  es  macht,  eine  eigne,  von  der  Nahtlinie  ge- 
trennte Drainöffnung  anlegt.  Wenn  wir  auch  Neuber  beistimmen, 
dass  bei  völliger  Sicherheit  der  aseptischen  Operationstechnik  und 
zuverlässig  geschultem  Personal  die  Wundbehandlung  nicht  auf  die 
Drainage  angewiesen  ist,  so  können  wir  uns  doch  nicht  seiner  An- 
schauung anschliessen ,  dass  derjenige,  »der  noch  drainirt,  das 
Vertrauen  zur  aseptischen  Wundbehandlung  in  demselben  Grade 
nicht  besitze,  wie  derjenige,  der  die  Drainage  gänzlich  abgeschafft 
hat.*  Denn,  o bschon  unsere  Untersuchungen  zeigen,  dass  die 
Auffassung  des  Drains  als  Sicherheitsventil  auch  bei  ganz  sicherer 
Beherrschung  der  aseptischen  Operationstechnik,  (was  ja  wohl  zur 
Genüge  aus  dem  Verlaufe  der  Wundheilung  hervorgebt),  eine  nicht 
ganz  grundlose  ist,  so  erfüllt  doch  die  Drainage  in  der  Art  der 
Kocher'schen  Anwendung  lediglich  den  mechanischen  Zweck,  eine 
Blutansammlung  zu  verhindern  und  nicht  denjenigen,  allfallige  in- 
ficirte  Secrete  abzuleiten.  Es  ist  ja  allerdings  nöthig,  dass  die 
Vermeidung  der  antiseptischen  Wundirrigation  die  Wundsecretion 
bedeutend  herabsetzt;  allein,  wo  (z.  B.  bei  Strumectomien)  die 
Gewebe   in    der  Tiefe    nicht   durch  verlorene  Nähte  vereinigt  und 
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die  Wandflächen  nicht  ganz  in  Zusammenhang  gebracht  werden 
können,  sammelt  sich  immer  etwas  Blut  an.  Und  in  diesen  Fällen 
ist  die  Drainage  durchaus  am  Platze,  denn  eine  solche  Blutan- 
sammlung der  Resorption  zu  überlassen,  ist  entschieden  weniger 
angezeigt,  als  sie  von  vornherein  durch  Ableitung  zu  verhüten. 
Am  diesjährigen  Chirurgencongresse  bat  auch  Schimmelbusch 
die  Wiederaufnahme  der  Drainage  vertheidigt.  da  sie  den  Abfluss 
aus  der  Wunde,  in  welcher  auch  bei  primärer  Wundheilung  eine 
Retention  von  Blut  stattfinde,  unbedingt  sichere. 

Als  wesentlichen  Vortheil  seiner  Methode  empfindet  Neuber 
die  Herabsetzung  der  Behandlungsdauer,  indem  die  Entfernung  der 
Verbände  bei  Gesch wulstexstirpationen ,  Herniotomien  etc.  nach 
7—10  Tagen,  bei  Gelenkresectionen  nach  15—20  Tagen,  bei 
Amputationen  nach  10 — 14  Tagen  stattfindet.  Die  Heilungsdauer 
ist  aber  auf  der  Koch  er 'sehen  Klinik,  wo  für  die  ersten 
24  Stunden  immer  ein  Drain  eingelegt  wird,  wenn  nicht  mit 
völliger  Sicherheit  jede  Blutansammlung  zu  vermeiden  ist,  eine 
noch  kürzere.  Strumectomirte  sind  nach  2  mal  24  Stunden 
ausser  Verband  und  stehen  am  4.  Tage  auf,  Herniotomirte  ver- 
lassen am  7.  Tage  das  Bett,  Resecirte  sind  am  5.  Tage  im  Gyps- 
verbande  etc. 

Wie  aus  den  Tabellen  hervorgeht,  dürfen  unsere  Wundheil ungs- 
resultate  als  sehr  befriedigende  angesehen  werden,  indem  in  einer 
Reihe  von  170  Operationen  7,  meist  erst  nach  einer  oder  zwei 
Wochen  auftretende,  in  keiner  Weise  Gefahr  bringende  A bscesse 
zur  Beobachtung  kamen.  Allerdings  waren  die  Resultate  im  Vor- 
jahre bei  gleichem  aseptischem  Vorgehen  noch  günstigere,  indem 
in  einer  Reihe  von  mehreren  hundert  Operationen  nur  zwei  In- 
fectionsfälle  beobachtet  wurden  und  diese,  nachdem  am  gleichen 
Tage  eine  für  tuberculös  gehaltene,  aus  dem  Resultate  der  Impfung 
aber  als  infectiös  sich  herausstellende  Ostitis  trochanterica  operirt 
worden  war;  sowohl  aus  den  während  der  Operation  geimpften 
Granulationen  der  Ostitis  trochanterica,  wie  am  Tage  nachher  aus 
den  Drainröhren  der  beiden  Inficirten  wuchs  der  Staphylococcus 
pyogenes  aureus.  Für  die  sichere  Beherrschung  der  Asepsis  und 
Antisepsis  in  der  Kocher'schen  Klinik  spricht  wohl  auch  der 
Umstand,  dass  in  den  letzten  drei  Jahren  (so  lange  wie  der  ältere 
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der  Verf.  im  Dienste  steht)   nicht   ein  einziger  Fall  von  Erysipel 
vorkam. 

Wie  stimmt  denn  zu  diesen  vorzüglichen  Wundheilungsver- 
hältnissen  die  von  uns  constatirte  Thatsache,  dass  z.  B.  von  den 
Coagula,  wie  sie  bei  tadelloser  Primaheilung  in  den  Drainröhren 
stecken,  die  Hälfte  inficirt  ist? 

Dieser  Widersprach  veranlasst  ans,  auf  einige  bacteriologische 
Details  näher  einzugehen. 

In  erster  Linie  müssen  wir  uns  da  die  Frage  vorlegen, 
welches  ist  der  Grand  der  Eiterung  in  dem  beobachteten  A  bscesse 
und  die  fernere  Frage,  wie  kommen  die  Microorganismen  in  die 
Coagula? 

Eine  intensiv  wirkende  chemische  Ursache,  zumal  wenn  eine 
mechanische  Reizung  damit  verbunden  ist,  vermag  ohne  jede  Mit- 
wirkung niederer  Organismen  Eiterung  zu  erzeugen;  diese  Existenz 
der  chemischen  Eiterung  ist  durch  üskoff,  Grawitz, 
de  Bary,  Orthmann,  Councilman,  Rosenbach,  Dubler 
u.  A.  für  Terpentinöl,  Hg,  Arg.  nitr.,  Crotonöl  und  andere  Sub- 
stanzen nachgewiesen  worden. 

Dass  die  bacterielle  Eiterung  durch  Stoffwechselproduote  der 
Bacterien,  durch  Ptomaine  bedingt  ist,  haben  Grawitz,  Buchner, 
Scheuerlen  und  andere  Forscher  nachgewiesen;  Eiterung  ist 
erzeugt  worden  durch  abgetödtete  Oulturen  von  Staphylococcus 
aureus,  Bacillus  pyocyaneus,  prodigiosus,  Diplococcus  lanceolatus  etc. 

Dass  eine  solche  chemische  Eiterung  bei  aseptischem  Vor- 
gehen unmöglich  ist,  liegt  auf  der  Hand.  In  sehr  seltenen  Fällen 
(cf.  No.  27,  Tab.  II)  ist  es  möglich,  dass  die  Necrose  z.  B.  des 
durch  Massenligatur  besorgten  Isthmus  glandulae  thyreoideae  zu 
einer  serösen  Secretion,  die  Eiterkörperchen  enthält,  Anlass  geben 
kann;  immerhin  ist  diese  Möglichkeit  eine  sehr  fragliche.  Sonst 
aber  sind  in  allen  Fällen  eitererregende  Coccen  (Staphylococcus 
pyogenes  aureus,  citreus,  Streptococcus  pyogenes)  nachgewiesen 
worden.  Wie  sind  dieselben  in  die  Wunden  hineingelangt?  Da 
kommen  zwei  Möglichkeiten  in  Betracht:  1.  eine  Primärinfection 
(während  der  Operation  selbst  durch  Luft-,  Contact-  oder  Implan- 
tationsinfection)  und  2.  eine  Secundärinfection  (während  der 
Nachbehandlung  durch  Luft-  oder  Continuitätsinfection  durch  die 
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Die  Frage  der  Luftinfection  ist  zu  verschiedenen  Zeiten  sehr 
verschieden  beantwortet  worden;  auf  der  Beobachtung  Hunter's 
fassend,  dass  subcutane  Fracturen  ohne  Fieber  und  Eiterung  ver- 
laufen, war  Lister's  Carbol-Occlusivverband  gegen  die  Ueber- 
tragung  von  Eitererregern  durch  die  Luft  gerichtet.  Dagegen 
lehren  die  neueren  Erfahrungen,  durch  bacteriologische  Nachforsch- 
ungen unterstützt,  dass  die  Luft  von  gut  gehaltenen  Operations- 
räumen im  Allgemeinen  keine  pyogene  Bacterien  enthält,  was 
Garre  für  den  Socin'schen,  Eiohler  für  den  Madelung'schen, 
Schimmelbusch  für  den  von  Bergmann 'sehen  Operationssaal 
bewiesen  haben.  Nach  Kämm  eil  ist  auch  die  Exspirationsluft 
immer  steril.  Neuber  will  auf  Grund  theoretischer  üeberlegungen 
die  Luftinfection  nicht  unterschätzt  wissen:  eingedrungener  Strassen- 
staub,  von  Aerzten  an  der  Kleidung  aas  pathologischen  Räumen 
und  von  Patienten  im  Verbände  importirte  Keime  können  in  die 
Luft  übergehen.  Wir  pflichten  Neuber  bei,  indem  wir  die  Sorge 
für  staubfreie  Luft  als  ein  sehr  begründetes  Postulat  halten, 
glauben  aber  auch,  dass  die  Luftinfection  gegenüber  der  Con- 
tactinfection  völlig  in  den  Hintergrund  tritt,  indem  erstere  durch 
Vermeidung  von  Staubauf wirbelung  und  Absetzenlassen  der  Keime 
sicherer  ganz  zu  eliminiren  ist,  als  die  Contactinfection. 

Der  Hauptnachdruck  wird  zur  Zeit  wohl  überall  auf  die  Con- 
tact-  oder  Vaccinationsinfection  (Kocher)  gelegt,  welche 
dadurch  zu  Stande  kommt,  dass  infectiöse  Keime  durch  irgend- 
welche Gegenstände  der  Wunde  eingeimpft  werden.  Auf  eine 
dritte  Art  der  Infection  hat  namentlich  Kocher,  als  die  schlimmste 
von  allen,  aufmerksam  gemacht,  auf  die  Implantationsinfec- 
tion,  die  nicht  auf  einer  augenblicklichen  Berührung  oder  Ein- 
impfung, sondern  auf  der  Verpflanzung  eines  bleibenden  Fremd- 
körpers, z.  ß  eines  inficirten  Fadens  in  die  Wunde  beruht.  Auf 
diese  Art  der  Infection  glauben  wir  die  Mehrzahl  der  beobachteten 
Abscesse  beziehen  zu  müssen,  indem  sich  dieselben  meist  erst  am 
5.— 20.  Tage  nach  der  Operation  meldeten.  Wir  glauben  indes 
nicht,  dass  inficirte  Fäden  zugereicht  wurden.  Schon  näher  liegend 
ist  es,  dass  ein  Faden  während  der  Operation  durch  eine  Hand 
inficirt  wird;  unsere  Untersuchungen  legen  aber  eine  dritte  Mög- 
lichkeit noch  näher.  Auf  Grund  unserer  Beobachtungen  halten 
wir  nämlich  dafür,   dass    fast  jede  Wunde    eigentlich    inficirt  ist, 
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nur  kann  der  infectiöse  Keim  durch  die  Reaction  der  Gewebe  über- 
wanden werden,  sei  es  nun,  dass  unschuldige  Mikroorganismen, 
oder  nur  facultative  Eitererreger  oder  endlich  virulente  Eiterer- 
reger, aber  nicht  in  genügender  Zahl  vorhanden  sind.  Um  mit 
den  letzteren  zu  beginnen,  haben  wir  allerdings  in  Uebereinstim- 
mung  mit  Tavel,  Welch  u.  A.  nachgewiesen,  dass,  wo  Staphylo- 
coccus  aureus  oder  Streptococcus  pyogenes  aus  der  Drainröhre  in 
Gultur  angingen,  ein  Abscess  jedes  Mal  erfolgte  mit  Ausnahme 
eines  Falles,  in  welchem  wegen  eines  gewaltigen  tuberculösen 
Abscesses  ausser  der  Drainröhre  an  einer  anderen  Stelle  ein  Tam- 
pon aus  Jodoformgaze  eingeführt  werden  musste.  Dieser  Fall 
(Tab.  V,  No.  43)  beweist  übrigens  wieder  sehr  hübsch  den  prin- 
cipiellen  Unterschied  zwischen  offener  (wenn  auch  in  sehr  be- 
schränkter Weise  durch  einen  Jodoformtampon)  und  geschlossener 
Wundbehandlung. 

Was  die  facultativen  Eitererreger,  die  Gruppe  des 
Staphylococcus  albus  anbelangt,  bei  dessen  Anwesenheit  Eiterung 
gewöhnlich  nicht  erfolgt,  so  mögen  hier  die  verschiedensten  Fac- 
toren,  die  wir  nur  andeuten  können,  bestimmend  in  die  Wagschale 
fallen.   Es  würden  da  etwa  folgende  Momente  in  Betracht  kommen: 

1.  Die  individuelle  und  locale  Prädisposition,  die  vom  Kraftezu- 
stand,  vom  Blutverluste,  von  einer  eventuellen  Herabsetzung  der 
Reactionskraft  durch  die  Narcose,  von  einer  allfälligen  Allgemein- 
erkrankung (Scrofulose,  Syphilis)  von  den  Girculations Verhältnissen 
der  Operationsgegend  etc.  abhängt.  Ein  interessantes  Licht  auf 
diesen  Funkt  werfen  auch  die  Untersuchungen  von  Canalis  und 
Monpurgo;  diese  Forscher  haben  Tauben  und  Hühner,  die  bei 
guter  Ernährung  für  Milzbrand  nicht  empfänglich  sind,  dadurch 
empfanglich  gemacht,  dass  sie  dieselben  hungern  liessen. 

2.  Bedingt  der  verschiedene  Grad  der  Anaerobiose,  unter 
welcher  ein  Bacterium  in  Wirkung  tritt,  eine  sehr  verschieden 
grosse  Virulenz;  es  ist  namentlich  Braatz,  der  auf  die  Bedeutung 
der  Anaerobiose  für  die  Wnndheilung  aufmerksam  gemacht  hat. 

3.  Uebt  das  directe  Sonnenlicht,  und  analog,  aber  schwächer, 
das  diffuse  Tageslicht  auf  Bacterien,  die  im  Wasser  suspendirt 
sind,  nach  Buchner  einen  gewaltigen  Einfluss  aus,  der  so  weit 
geht,  dass  in  einem  Wasser  beispielsweise,  das  zu  Beginn  des  Ver- 
suches ca.  100000  Keime    von  Bac.  coli  commune    enthielt,    nach 
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einstündiger  Exposition  im  directen  Sonnenlichte  überhaupt  keine 
Keime  mehr  durch  das  Plattenverfahren  nachzuweisen  waren,  wäh- 
rend in  der  Controlprobe  im  Dunkeln  die  Bacterien  sogar  etwas 
zugenommen  hatten.  Es  ist  nicht  unmöglich,  dass  auch  für  die 
Wundheilung  ähnliche  Verhältnisse  in  Frage  kommen. 

4.  kann  eine  unvollständige  Blutstillung  die  Bildung  eines 
Hämatoms  veranlassen»  das  einen  gunstigen  Nährboden  abgiebt. 

5.  kommt  eben  auch  hier  die  Menge  der  eingedrungenen 
Infectionskeime  in  Anbetracht.  So  bat  Evans  nachgewiesen,  dass 
bei  gleicher  Stärke  von  zu  prüfenden  antiseptischen  Lösungen  und 
gleicher  Einwirkungsdauer  derselben,  als  dritter  Factor  die  Zahl 
der  in  dem  Prüfungsobjeote  befindlichen  Mikroorganismen  zu  be- 
rücksichtigen ist.  In  ähnlicher  Weise  werden  auch  die  Gewebe 
und  das  frische  Blutserum  nur  gegen  eine  beschränkte  Anzahl 
von  Infectionsträgern  aufkommen  können.  Was  die  bacterienfeind- 
lichen  Eigenschaften  des  Blutes  anbelangen,  so  hat  Nissen  nach- 
gewiesen, dass  eben  gerade  die  gewöhnlichen  Eitererreger  nur  wenig 
abgeschwächt  werden  und  nach  einiger  Zeit  im  Gegentheil  sich 
wieder  vermehren;  zudem  verliert  das  Blut  die  Kraft  der  Bacte- 
rienvernichtung  durch  mehrständiges  Stehen. 

6.  und  das  ist  die  Hauptsache  und  darauf  beziehen  wir  eben 
die  sogenannten  Fadenabscesse,  kann  der  Staphylococcus  pyogenes 
albus  ganz  unschädlich  in  geschlossenen  Wunden  anwesend  sein, 
insofern  nicht  in  Gestalt  eines  Fremdkörpers,  z.  B.  eines  Seiden- 
fadens ein  Brutherd  gesetzt  ist,  von  dem  aus  die  Infection  erfolgt. 
Dem  Gatgut,  das  sich  resorbirt,  kommt  diese  Rolle  des  Fremdkör- 
pers nicht  zu.  Wir  stellen  uns  den  Infectionsmodus,  wie  schon 
angedeutet,  nicht  so  vor,  dass  die  Seide  der  Träger  der  Keime  ist, 
sondern  dass  die  Wunde  als  solche  inficirt  und  dass  der  Faden 
nur  secundär  die  Gelegenheitsursache  abgiebt  zum  Manifestwerden 
der  Infection,  die  sonst  latent  geblieben  und  sich  höchstens  durch 
etwas  erhöhte  Körpertemperatur  bemerklich  gemacht  hätte.  Zu 
einer  solchen  Anschauung  ermuthigen  uns  die  Versuche  von  Gra- 
witz  über  die  peritoneale  Infection,  wenn  schon  Paulowsky  u.  A. 
gezeigt  haben,  dass  dieselben  einer  Modification  bedürfen. 

Was  nun  endlich  die  Provenienz  der  unschädlichen  Mikro- 
organismen anbelangt,  haben  wir  aus  den  Untersuchungen  Kum- 
mers   und   Stäheli's   gesehen,    dass   die    frischen  Wundflächen 
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meist  schon  Bacterien  enthielten;  für  die  nicht-pathogenen  mag 
die  Vermittelang  öfters  durch  die  Luft  erfolgen.  Hier  spielt  nach 
den  Untersuchungen  von  Welch  entschieden  auch  die  Continuitäts- 
invasion  längs  der  Drainrohren  eine  Rolle,  was  für  den  Staphylo- 
coccus  albus  (cfr.  Tab.  IL  No.  40)  ebenfalls  zweifellos  ist;  da- 
gegen scheint  die  Secundärinfection  durch  Staphylocooous 
aureus  schon  aus  dem  Grunde  wenig  wahrscheinlich,  weil  der- 
selbe nach  den  Angaben  von  Unna  und  Welch  an  der 
Oberfläche  der  Haut  nur  selten  gefunden  wird.  Bei  den  Faden- 
und  Verbandimpfungen,  die  wir  unternommen,  haben,  um  dem  Ge- 
spenst« der  Secundärinfection  etwas  näher  auf  den  Leib  zu 
rucken,  haben  wir  einmal  den  Staphylococcus  pyogenes  citreuß 
(Tab.  IX.  No.  2),  zweimal  schöne  Diplococcen  (Tab.  VIII.  No.  22 
und  40)  gefunden,  ohne  dass  es  zu  irgend  welcher  Fortleitung 
gekommen  wäre.  In  Fall  44,  Tabelle  VIII.  blieb  die  Leptothrix- 
infection  ebenfalls  völlig  beschränkt.  Unsere  Faden-  und  Verband- 
impfungen beweisen  zudem,  dass,  wenn  auch  die  Desinfection  der 
Haut  eine  schwierige,  wenn  nicht  unmögliche  Sache  ist,  die  Des- 
infection deswegen  genügt,  weil  nach  derselben  fast  ausnahmslos 
nur  noch  nicht- pathogene  Mikroorganismen  in  Frage  kommen. 

Um  schliesslich  auch  die  letzte  Möglichkeit  einer  Infeotion, 
die  hämatogene  (Garre,  Tavel),  zu  berühren,  so  haben  wir 
eine  sichere  Beobachtung  einer  solchen  in  den  ausgeführten  Unter- 
suchungen nicht  gemacht. 

Nicht  ohne  Interesse  ist  die  Beobachtung,  die  aus  Tabelle  IL 
hervorgeht,  dass  die  Spülung  der  Wunde  mit  Sublimat  nicht  nur 
nicht  dem  Lister'schen  prophylaktischen  Principe,  die  in  die 
Wunde  eingedrungenen  Fermente  zu  zerstören,  ehe  sie  zurThätig- 
keit  gelangt  sind,  gerecht  wird,  sondern  dass  im  Gegentheil  aus  den 
Drainröhren  sublimirter  Wunden  mehr  Gulturen  angingen,  als  aus 
nicht  sublimirten  Wunden.  Dies  beruht  wohl  darauf,  dass  das 
Sublimat  keine  Nachwirkung  auf  die  Mikroorganismen  ausübt,  weil 
es  durch  das  Eiweiss  der  Wunde  gebunden  wird,  und  dass  als 
einzige  Nachwirkung  des  Sublimats  seine  schädigende  Einwirkung 
auf  die  Gewebe  in  Betracht  kommt. 

Im  Gegensatz  zum  Sublimat  beruht  nach  Behring  die  Wir- 
kung des  Jodoforms  darauf,  dass  die  durch  Eiterung  gebildeten 
Ptomaine  durch  Zersetzung  des  Jodoforms  in  gleicher  Weise  wie 
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das  Cadaverin  in  unschädliche  Verbindungen  umgesetzt  werden. 
Nach  Behring's  Untersuchungen  wirkt  reines  Cadaverin  eitererre- 
gend;  wird  jedoch  demselben  Jodoform  zugesetzt,  so  bleibt  die 
Eiterbildung  aas.  Aach  Neisser  kommt  za  dem  Schiasse,  d&ss 
Jodoformanwesenheit  Ptomainbildung  nicht  zulasse.  Ausserdem, 
dass  das  Jodoform  also  durch  die  Ptomaine  zersetzt  wird,  and 
zugleich  wieder  diese  unschädlich  macht,  wirkt  es  aber  auch  auf 
die  Bacterien  selbst,  indem  es  diese  zwar  nicht  tödtet,  aber  doch 
ungünstig  beeinflusst.  Unsere  Untersuchungen  schliessen  leider  nicht 
eine  grössere  Reihe  von  Untersuchungen  jodoformirter  Wunden  ein, 
indem  eben  das  Jodoform  auf  der  hiesigen  Klinik  nur  bei  tuber- 
culösen  oder  inficirten  Wunden  in  Anwendung  kommt;  es  ist  uns 
aber  immerhin  aufgefallen,  dass  mit  einer  Ausnahme  die  Gul- 
turen  aus  jodoformirten  Wunden  stets  steril  blieben,  im  Gegen- 
satze zu  denjenigen  aus  sublimirten  Wunden. 

Die  nachwirkende  Kraft  des  Jodoform  gelangt  in  exquisiter 
Weise  in  Tabelle  X.  zum  Ausdrucke. 

Auf  den  Begriff  des  aseptischen  Fiebers  werfen  unsere 
Untersuchungen  kein  bestimmtes  Licht,  indem  eine  Coincidenz 
zwischen  der  Entwickelung  von  Staphylococcus  pyogenes  albus  und 
erhöhter  Temperatur  nicht  immer  constatirt  werden  konnte. 
Cred6  hat  versucht,  vorübergehende  Temperatursteigerangen  nach 
Operationen  auf  Erkältung  durch  Wärmeentziehung  während  der 
Operation  zurukzuführen.  Edelberg  hat  nachgewiesen,  dass  In- 
ject ion  von  Fibrinferment  sehr  hohe  Temperaturen  und  bedeutende 
Störungen  des  Allgemeinbefindens  zur  Folge  hat,  wenn  dasselbe 
nicht  concentrirt  genug  eingespritzt  wird,  um  durch  plötzliche  Ge- 
rinnung des  Blutes  den  Tod  herbeizuführen.  Er  beantwortet  daher 
die  Frage,  wodurch  das  Fieber  in  aseptisch  verlaufenden  Fällen 
bedingt  sei,  dahin,  dass  es  ein  Resorptionsfieber  sei,  dass  die  Re- 
sorption von  Blut  aus  der  Wunde  (Fibrinferment)  fiebererregend 
wirke.  Neuber  giebt  an,  es  sei  ihm  aufgefallen,  dass  kaum 
V4  sämmtlicher  nach  seinem  neuesten  aseptischen  Vorgehen  Ope- 
rirten  Temperaturerhöhung  zeigen,  während  früher  unter  antisepti- 
schem Regime  2/a  fieberten.  Seit  auf  der  Koch  er' sehen  Klinik 
nicht  mehr  antiseptisch,  sondern  aseptisch  operirt  wird,  ist  eine 
Temperaturerhöhung  über  38,0°  eine  Ausnahme  und  unsere  Beob- 
achtungen lassen,    ohne  indess  constant  zu  sein     für  dieses  söge- 
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nannte  „aseptische  Fieber*  auch  noch  eine  andere  Deutung  zu, 
wenn  auch  die  Entwickelung  des  Staphylococcus  pyogenes  albus 
manchmal  erfolgte,  ohne  dass  erhöhte  Temperaturen  auftraten. 

Wenn  wir  schliesslich  noch  in  Kürze  die  practischen  Folge- 
rungen berühren,  die  aus  unseren  Untersuchungen  zu  ziehen  sind, 
so  sind  wir  zu  folgenden  Schlüssen  gelangt: 

1.  Keine  Operations-  und  Wundbehandlungsmethode  ist  im 
Stande,  alle  Bacterien  von  dem  Wundverlaufe  auszuschliessen; 
doch  thut  die  Gegenwart  gewisser  Mikroorganismen  der  Wundhei- 
lung keinen  Eintrag. 

2.  Die  Gegenwart  von  Staphylococcus  pyogenes  aureus  und 
Streptococcus  hat  immer  Infection  zur  Folge,  während  Staphylo- 
coccus pyogenes  albus  nur  ein  facultativer  Eitererreger  ist  und  die 
gewöhnlichen  Hautcoccen  und  Bacillen  für  die  Wunden  unschäd- 
lich sind. 

3.  Eine  Infection  durch  die  Drainröhren  findet  wohl  öfters 
statt,  als  man  glaubt,  auch  fern  von  Körperöffnungen ;  sie  ist  aber 
deswegen  meist  nicht  zu  fürchten,  weil  sie  gewöhnlich  durch  un- 
schädliche Mikroorganismen  erfolgt,  also  keine  eigentliche  Infection 
zur  Folge  hat. 

4.  Dessen  ungeachtet  ist  es  vielleicht  nicht  ohne  Bedeutung, 
dass  mit  der  Drainröhre  das  Goagulum  entfernt  wird,  da  dasselbe 
so  oft  Microorganismen  einschliesst. 

5.  Aus  der  Entwicklung  von  Microorganismen  aus  der  Drain* 
röhre  kann  auf  den  Wundverlauf  nicht  geschlossen  werden,  es  sei 
denn,  dass  sich  Streptococcen  entwickeln;  zwar  bedingt  auch  die 
Anwesenheit  des  Staphylococcus  aureus  stets  Infection,  die  sich 
aber  zumeist  wohl  manifestirt,  bevor  die  Gulturen  Farbstoffent- 
wickelung aufweisen,  so  dass  therapeutische  Maasnahmen  aus  dem 
positiven  oder  negativen  Resultate  einer  Drainröhrenimpfung  nicht 
hervorgehen. 

6.  Nach  unsern  Untersuchungen  bewirkt  eine  Sublimatirriga- 
tion der  Wunde  keine  Entwicklungshemmung,  sondern  sie  ist  auch 
in  dieser  Beziehung  eher  von  ungünstigem  Einfluss,  indem  sie  die 
Kraft  der  Wunde  zur  Ueberwindung  von  Bacterien  herabsetzt.  Da 
zudem  chemisch  lädirte  Wunden  zu  einer  idealen  prima  reunio 
entschieden    ungeeignet  sind  in  Folge  der  oberflächlichen  Necrose, 
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die  vermehrte  Absonderung    von  Wundsecret    zur    Folge   hat,    so 
gehören  chemische  Desinficientien  nicht  in  frische  Wunden. 

7.  Die  Therapie  hat  daher,  was  die  Behandlung  der  Wunde 
als  solche  anbelangt,  das  prohibitive  Princip  des  Fernhaltens, 
nicht  die  Bacterientödtung  ins  Auge  zu  fassen;  für  das  Operations- 
feld dagegen  ist  eine  gegen  die  Hautmikrophyten  gerichtete  Su- 
blimatreinigung vor  der  Operation  und  nach  Anlegung  der  Naht 
wohl  am  Platze. 

8.  Das  Alter  der  Patienten  und  die  Dauer  der  Operation 
üben  keinen  ersichtlichen  Einfluss  aus  auf  die  Bacterienent Wick- 
lung aus  der  Wunde. 

9.  Aus  den  Fadenimpfungen  (Tab.  VII)  geht  hervor,  dass 
ein  steriler,  in  situ  mit  Wismuth  imprägnirter  Collodialstreifen 
ebenso  gut  vor  Secundärinfection  schützen  wird,  als  die  Binden- 
verbände. 

10.  Es  ist  daher  die  Koch  er 'sehe  Methode  der  möglichst 
raschen  Entfernung  der  Verbände,  die  neben  all'  ihren  andern 
Vorzügen  der  Forderung  der  Trockenlegung  am  sichersten  gerecht 
wird,  als  ein  eigenes,  durchaus  berechtigtes  Princip  den  Dauer- 
verbänden gegenüberzustellen. 

11.  Ebenso  berechtigt  wie  die  Asepsis  für  die  Wunde  als 
solche,  ist  die  Forderung  des  antiseptischen  Vorgehens  für  die 
Nachbehandlung;  der  Unterschied  zwischen  Tab.  IX  u.  X  spricht 
deutlicher  als  alle  Reflexionen  zu  Gunsten  eines  solchen  Eclecti- 
cismus. 

12.  Die  Auffassung  Schlange's,  dass  der  Werth  der  Su- 
blimatgaze als  Verband  gegenüber  demjenigen  der  sterilen  Gaze 
lediglich  in  dem  Zustande  einer  relativ  sicheren  Asepsis  des  erste- 
ren  beruhe,  theilen  wir  in  Folge  der  in  Tab.  VIII,  IX  u.  X  erziel- 
ten Ergebnisse  nicht  ganz.  Jedenfalls  schützt  die  Sublimatgaze 
für  eine  kürzere  Dauer  des  Liegens  besser  vor  Secundärinfection 
als  die  sterile  Gaze  und  auf  Grund  von  Tab.  X  würden  wir  vor- 
schlagen, für  alle  Fälle,  wo  der  Verband  länger  liegen  gelassen 
werden  soll,  Jodoformgaze  in  Anwendung  zu  bringen. 

13.  Was  den  Werth  und  die  Bedeutung  der  Drainage  anbelangt, 
so  halten  wir  dieselbe  nur  da  für  überflüssig,  wo  eine  Secretan- 
sammlung  durch  andere  Mittel  (breite  Vereinigung  der  Hautränder, 
Etagennaht)  sicher    vermieden    werden   kann.     Bestehen    buchtige 
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Höhlen  wunden,  die  durch  verlorene  Nähte  nicht  vom  Grande  aas 
zu  schliessen  sind,  thut  man  besser,  immer  einen  Drain  für  die  ersten 
24  Standen  einzulegen,  schon  aus  dem  Grande,  weil  sich  an- 
sammelndes Blut  das  Aneinanderliegen  und  die  primäre  Verkleb- 
ung der  Gewebe  in  der  Tiefe  verhindert  und  ferner  deshalb,  weil 
jede  Blutansammlung  die  Gefahr  der  Zersetzung  birgt;  durch  die 
Drainage  entzieht  man  aber  den  überall  vorhandenen  Mikroorganis- 
men den  Nährboden. 

Immerhin  tritt  die  prophylactische  Bedeutung  der  Drainage 
gegenüber  ihrer  mechanischen  Rolle  in  den  Hintergrund  zurück. 
Die  Drainage  in  der  von  Kocher  geübten  Weise  verzögert  die 
Wundheilung  nicht  im  Geringsten.  Dagegen  ist  es  unserer  Ansicht 
nach  durchaus  nicht  rationell,  die  Drains  so  einzulegen,  dass  sie 
durch  den  Verband  hindurch  reichen,  um  ohne  Verbandwechsel 
entfernt  werden  zu  können;  denn  dadurch  ist  der  Secundärinfec- 
tion  durch  Continuität  Thür  und  Thor  geöffnet.  Ebenso  unzweck- 
mässig ist  es,  die  Drainröhre  durch  die  Nathlinie  einzulegen,  weil 
es  eine  Unterbrechung  derselben  nöthig  macht  und  die  Verklebung 
der  Wunde  „auf  der  ganzen  Linie*4  verhindert. 

14.  In  intraperitoneal  gelegenen  Drainröhren  haben  wir  nie- 
mals Keime  gefunden;  es  gelten  für  die  peritoneale  Drainage 
jedenfalls  ganz  besondere  Grundsätze,  indem  das  Einlegen  einer 
Drainröhre  in  die  freie  Peritonealhöhle  nur  geringe  mechanische 
Bedeutung  und  gegen  eine  allfällige  Infection  bei  der  Operation 
keinen  Sinn  haben  kann.  Das  Hauptgewicht  ist  hier  auf  pein- 
lich exacte  Blutstillung  zu  legen. 

Zum  Schlüsse  wollen  wir  uns  noch  ausdrücklich  verwahren 
gegen  die  Auffassung,  als  wollten  wir  die  Asepsis  der  Anti- 
sepsis gegenüberstellen,  vielmehr  müssen  die  beiden  Methoden 
einander  gegenseitig  ergänzen.  Wir  möchten  nicht  zu  den  Prophe- 
ten gehören,  die  der  Lister'schen  Methode  „Vergessenheit,  welche 
die  Resultate  eines  auf  Abwege  gerathenen  Genies  erwartet"  pro- 
phezeien, sondern  halten  die  Asepsis  für  die  Krönung  des  Lister'* 
sehen  Princips. 
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